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A artrose da anca, afigura-se como uma doença do sistema músculo-esquelético de 
carácter degenerativo, que aumenta com a longevidade da população, atingindo a 
articulação coxofemoral. Sendo uma doença de caráter progressivo, o tratamento 
conservador é por vezes ineficaz sendo indispensável o avanço para a Artroplastia Total 
da Anca (ATA), cujos objetivos passam por erradicar a dor, aumentar a amplitude do 
movimento e melhorar o estado funcional.  
O EEER deve promover intervenções preventivas, para assegurar que os doentes 
conservam as capacidades funcionais, e evitar mais incapacidade e morbilidade. Desta 
forma, surge a necessidade da capacitação pré-operatória das pessoas submetidas a ATA, 
que tem sido defendida como um aspeto fundamental do plano de reabilitação, em que o 
êxito ATA depende do conhecimento e do ensino proporcionado à pessoa. 
O objetivo dos cuidados de enfermagem deverá ser o de capacitar as pessoas, de forma a 
que estas se sintam mais competentes, independentes e seguras em relação às suas 
capacidades. Com base nestes pressupostos, emergiu a questão de investigação “Qual o 
impacto da capacitação pré-operatória na pessoa submetida a ATA?”, cujos objetivos 
visam analisar o impacto da capacitação pré-operatória na pessoa submetida a artroplastia 
total da anca; descrever as diferenças da capacitação da pessoa submetida a ATA 
resultantes de um Programa de Reabilitação, comparativamente à pessoa que não teve e 
analisar a perceção da pessoa com ATA, relativamente ao Programa de Reabilitação (PR) 
instituído, de forma a obter respostas especificas na área da enfermagem de reabilitação. 
Em consonância com os objetivos traçados, optou-se por uma abordagem quanti-
qualitativa, num estudo descritivo e transversal, mediante um plano de entrevista 
estruturado em 4 blocos: dados sociodemográficos; dados clínicos; checklist de avaliação 
da capacitação e 2 questões abertas relacionadas com a perceção da capacitação. A 
entrevista realizada, foi  aplicado a 30 pessoas submetidas a ATA, divididas em dois 
grupos, um grupo de intervenção (GI) e um grupo de não intervenção (GNI).  
Os resultados alcançados indicam que as pessoas que foram capacitadas no pré-
operatório com o PR, obtiveram mais ganhos em saúde comparativamente ao GNI. Infere-
se que o grupo capacitado através de um PR, obteve um ganho efetivo na aquisição de 
competências relacionados com posicionamento, mobilização e deambulação com 
canadianas, tendo a capacitação pré operatória assumido um papel fulcral na obtenção 
destes resultados. 





Hip arthrosis appears to be a disease of the degenerative muscle-skeletal system, which 
increases with the longevity of the population, reaching the hip joint. As a progressive 
disease, conservative treatment is sometimes ineffective, and progress towards total hip 
arthroplasty is essential. Its goals are to eradicate pain, increase the range of motion and 
improve functional status. 
The Rehabilitation Specialist Nurse should promote preventive interventions not only to 
ensure that patients retain functional capabilities but also to prevent further disability and 
morbidity. Thus, there is a need for the preoperative training of people undergoing Total hip 
arthroplasty, which has been advocated as a fundamental aspect of the rehabilitation plan, 
in which the success of total hip replacement surgery depends on the knowledge and 
teaching provided to the person. 
The goal of nursing care should be empower people so that they feel more competent, 
independent and self-reliant in their capacities. Based on these assumptions, the research 
question "What is the impact of preoperative training on Total hip arthroplasty?" emerges. 
The objectives of this research are: analyze the impact of preoperative training on the 
person undergoing total hip arthroplasty; describe the differences in Total hip arthroplasty 
person training resulting from a Rehabilitation Program compared to the person who did not 
have and analyze the perception of the person with Total hip arthroplasty, regarding the 
Rehabilitation Program instituted, to obtain specific answers in rehabilitation nursing. 
In accordance with the objectives outlined, a qualitative approach was chosen, through a 
non-experimental, descriptive and transversal research design, through an interview plan 
structured in four blocks: sociodemographic data; clinical data; evaluation checklist and 2 
open questions related to the perception of training. The interview was performed, applied 
to 30 people submitted to total hip arthroplasty, divided into two groups, one intervention 
group (GI) and one non-intervention group (GNI). 
The results indicate that people who were trained in the preoperative period with the 
Rehabilitation Program obtained more health gains compared to the non-intervention group. 
It is inferred that the group trained through a rehabilitation programs, obtained an effective 
gain in the acquisition of skills related to positioning, mobilization and ambulation with 
crutches, and the preoperative training assumed a central role in obtaining these results. 
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Com o aumento da longevidade da população, as afeções do sistema músculo-esquelético 
têm aumentado e, por vezes, não se tornam alvo de grande atenção, pois são consideradas 
alterações normais do processo de envelhecimento.  
Capazes de desencadear incapacidade no idoso e prolongando-se para o resto da vida, 
as doenças músculo-esqueléticas são consideradas doenças crónicas. Segundo a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), a doença crónica tem uma ou mais das seguintes 
caraterísticas: é permanente, produz incapacidade/deficiências residuais, é causada por 
alterações patológicas irreversíveis, exige uma formação especial da pessoa com doença 
para a reabilitação e pode exigir longos períodos de supervisão, observação ou cuidados 
(OMS, 2005). 
Deste modo, a pessoa idosa, perante a doença crónica, necessitará de alterar hábitos de 
vida e, muitas vezes, aderir a tratamentos medicamentosos, além de conviver com a 
incapacidade, se o controlo da patologia não tiver sucesso, condicionando certas 
atividades do idoso. A artrose da anca, também denominada de coxartrose, afigura-se 
como uma doença do sistema músculo-esquelético de carácter degenerativo que atinge a 
articulação coxofemoral. 
Cunha (2008) refere que a cartilagem da cabeça do fémur, assim como do acetábulo, com 
o aumento da longevidade das pessoas, sofre desgaste, ficando o osso exposto e em 
contacto direto, sem proteção da cartilagem, resultando uma distorção das superfícies 
articulares. A osteoartrose (OA) afeta 10% da população acima dos 60 anos e é a doença 
articular com maior prevalência no mundo. A articulação da anca, quando comprometida 
pela OA, evolui para a incapacidade total com indicação cirúrgica. 
Em 2020 será a quarta causa de incapacidade e a terceira responsável pela perda de anos 
de vida e o motivo de maior restrição funcional e social, provocando incapacidade 
temporária ou definitiva para o trabalho. Em Portugal existe cerca de meio milhão de 
pessoas com artrose, afetando similarmente ambos os géneros, após os 50 anos existe 
um predomínio das mulheres (Queiroz, 2011). 
A dor, a inatividade, os sintomas relacionados com a idade avançada e a sua influência na 
marcha são as suas principais manifestações, apresentando-se incapacitantes para a 
realização das atividades de vida diária. Sendo uma doença de caráter progressivo, o 
tratamento conservador é, por vezes, ineficaz, sendo indispensável o avanço para a 
cirurgia.  
A ATA consiste na substituição da articulação da anca por uma prótese, cujos objetivos 
passam por erradicar a dor, aumentar a amplitude do movimento e melhorar o estado 
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funcional (Maxey e Magnusson, 2007), de modo a restabelecer a forma da articulação, 
devolver a estabilidade e a mobilidade da pessoa. Apesar de ser uma das intervenções 
cirúrgicas com melhores resultados na recuperação funcional do doente (Parente et al., 
2009), a ATA gera instabilidade ao nível da anca, impondo à pessoa a adoção de 
determinadas medidas preventivas, assumindo o enfermeiro de reabilitação um papel 
crucial em todo o processo. 
É da competência do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) 
promover intervenções preventivas, não só para assegurar que os doentes conservem as 
capacidades funcionais, mas também para evitar mais incapacidade e morbilidade, para 
prevenir complicações e para defender o seu direito à qualidade de vida, à socialização e 
à dignidade.  
A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011) defende a capacitação da pessoa para um elevado 
nível de funcionalidade, especialmente no que se refere às funções do corpo, à atividade 
e participação da pessoa, proporcionando o direito à dignidade e à qualidade de vida. 
Assim, reconhecemos a pertinência de se adequarem estratégias de intervenção às 
necessidades e ou dificuldades percecionadas pela pessoa submetida a ATA, no sentido 
de otimizar o seu processo de reabilitação e alcançar os resultados esperados. 
A capacitação pré-operatória da ATA tem sido uma temática abordada e defendida como 
um aspeto fundamental do plano de reabilitação (Ball, Wroe e MacLeod, 1986, citados por 
Kisner e Colby, 2016). O êxito da cirurgia de colocação de Prótese Total da Anca (PTA) 
depende fortemente do conhecimento e do ensino proporcionado à pessoa (Parente et al., 
2009). 
A responsabilidade de capacitar a pessoa submetida a ATA com novas habilidades e 
competências necessárias ao cuidado e recuperação da autonomia da pessoa, é 
principalmente assumida pelo enfermeiro. 
Deste modo, o objetivo dos cuidados de enfermagem deverá ser o de capacitar as pessoas 
de forma a criar oportunidades para que se sintam mais competentes, independentes e 
autoconfiantes em relação às suas capacidades para irem de encontro às suas 
necessidades. 
Os cuidados de reabilitação são primordiais no período pré e pós-operatório, contribuindo 
para uma recuperação em tempo útil das funções da articulação afetada, bem como a 
aquisição da independência para a realização das Atividades de Vida Diária (AVD) 
(Parente et al., 2009). 
A importância do estudo de investigação e da intervenção do Enfermeiro de Reabilitação 
ao nível da capacitação pré-operatória no doente submetido a ATA, está relacionada com 
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o conhecimento e ensino proporcionado ao doente. Deste modo, surge a questão de 
investigação à qual pretendemos dar resposta com este estudo: Qual o impacto da 
capacitação pré-operatória nas pessoas submetidas a artroplastia total da anca? 
Desta pergunta de partida que norteou o estudo de investigação, equacionou-se o objetivo 
geral: analisar o impacto da capacitação pré-operatória na pessoa submetida a ATA, com 
a finalidade de contribuir para a qualidade de vida e saúde destas pessoas. 
O presente trabalho está organizado em cinco capítulos. Nos dois primeiros capítulos, é 
ostentado o estado da arte com respetivo enquadramento da temática. Relativamente ao 
terceiro capítulo é exposto o procedimento metodológico, no quarto capítulo é efetuada a 
apresentação e análise dos resultados. No quinto e último capítulo é realizada a 
interpretação dos resultados obtidos. Este estudo de investigação termina com as 







































Num trabalho de investigação é fundamental um enquadramento teórico, cuja elaboração 
permite efetuar uma revisão e organização dos conhecimentos prévios disponíveis sobre 
o tema. Esta deve ser realizada através de pesquisa de autores da temática em estudo 
delimitando desta forma o problema em causa. A revisão de literatura tem como finalidade 
resumir o estado da arte numa determinada área, independentemente da forma como é 
concretizada (Vilelas, 2017). 
A primeira parte deste estudo de investigação, emerge da revisão bibliográfica efetuada do 
tema em estudo. Desta forma iniciamos com a temática da artrose da anca – uma doença 
do envelhecer, de seguida fez-se uma abordagem à artroplastia da anca como tratamento 
para a pessoa com artrose, bem como a recuperação funcional da pessoa submetida a 
ATA. Por fim, refletimos a importância da capacitação pré-operatória na promoção da 
saúde e reabilitação da pessoa com ATA. 
1. A ARTROSE DA ANCA – UMA DOENÇA DO ENVELHECER 
O envelhecimento progressivo das populações é um fenómeno que se faz sentir à escala 
mundial, o que determina novas necessidades sociais, económicas, políticas e 
educacionais, algumas delas comuns a todos os países e regiões, com caraterísticas 
particulares, conduzindo inevitavelmente a experiências singulares de envelhecer. 
A Europa, vivencia atualmente mudanças significativas na sua estrutura populacional. Os 
cidadãos europeus vivem atualmente vidas mais longas e com mais saúde. Entre 1990 e 
2010 ocorreu um crescimento considerável de pessoas com mais de 65 anos por toda a 
União Europeia (Comissão Europeia, 2017). 
Envelhecer não significa ser doente e dependente, sendo fundamental a desmistificação 
do conceito de envelhecimento.  Contudo, a realidade tem revelado que os últimos anos 
de vida são, por vezes, acompanhados de doença e incapacidade, suscetíveis de serem 
frequentemente prevenidas. 
O envelhecimento humano é um processo que se inicia ainda antes do nascimento e se 
desenvolve ao longo do ciclo vital, podendo ser definido como um processo de mudança 
progressiva da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos (Direção Geral da 
Saúde (DGS), 2004). 
Com o envelhecimento da população, verifica-se um aumento exponencial de pessoas 
mais vulneráveis às doenças crónicas e às doenças degenerativas associadas à velhice 
(Amendoeira, 2004). Durante a velhice assiste-se, normalmente, a um acentuar dos 
estados patológicos, que se caracterizam por alterações progressivas no organismo, quer 
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a nível morfológico, quer a nível funcional, evidenciando-se uma menor capacidade de 
adaptação e o aumento do risco de morbilidade e probabilidade de morte. 
Com o aumento da longevidade da população, as afeções do sistema músculo-esquelético 
têm aumentado e, por vezes, não se tornam alvo de grande atenção, pois são consideradas 
alterações normais do processo de envelhecimento. Contudo, julgamos que as 
modificações que ocorrem no indivíduo, para além de alterarem o funcionamento dos 
processos vitais, induzem a um declínio na capacidade funcional. 
As doenças músculo-esqueléticas, sendo capazes de desencadear uma certa 
incapacidade no idoso, prolongando-se para o resto da vida, são consideradas doenças 
crónicas. Enquadra-se neste tipo de doenças, a artrose da anca, apesar de poder ser 
resolvida, através de cirurgia. O número de pessoas portadoras desta doença é cada vez 
maior, ocorrendo um prejuízo da função articular. Desta forma, o objetivo será o de 
solucionar o problema, reduzir a dor e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida 
do doente. 
Doença articular degenerativa, osteoartrose ou osteoartrite são termos utilizados para 
caraterizar uma doença de progressão lenta e idiopática das articulações sinoviais, que 
ocorre em períodos avançados da vida ou como consequência de algum traumatismo. 
Carateriza-se pela destruição ou alteração da cartilagem articular com repercussões nos 
ossos.  
A OA é a principal patologia da anca e pode ser explicada como sendo uma alteração 
articular decorrente da falha de múltiplos sistemas de reparação em virtude de diversas 
agressões e lesões sofridas pela articulação. A OA é a doença músculo-esquelética 
mundialmente mais comum e um importante problema de saúde pública (DGS, 2004). 
A artrose da anca, é uma das causas mais frequentes de incapacidade na população 
ocidental e rara nos povos asiáticos (Serra, et al., 2012). 
De acordo com Hebert (2017), a artrose é uma doença degenerativa crónica caraterizada 
pela deterioração da cartilagem e pela neoformação óssea nas superfícies e margens 
articulares. É uma doença degenerativa, progressiva e potencialmente incapacitante a 
curto, médio ou longo prazo, com particularidades incertas e imprevisíveis, tanto em 
sintomas como na evolução ao longo do tempo e constituindo a patologia mais vulgar da 
articulação coxofemoral.  
Faustino (2002) considera a artrose como a principal causa de morbilidade nos países 
desenvolvidos e uma das primeiras razões para consulta. Para Rejaili (2005) a sua 
apresentação carateriza-se por dor, rigidez matinal, crepitação óssea, atrofia muscular e 
no que diz respeito aos aspetos radiológicos, são observados estreitamento do espaço 
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intra-articular, formações de osteófitos, esclerose do osso subcondral e formações 
quísticas.  
A artrose resulta do processo natural de envelhecimento ao nível celular e consequente 
destruição progressiva dos tecidos que compõem a articulação, em particular a cartilagem, 
conduzindo à instalação progressiva de dor, deformação e limitação do movimento (Rejaili, 
2005). 
A cartilagem da cabeça do fémur, assim como do acetábulo, com os anos, sofrem desgaste 
e o osso fica exposto e em contacto direto, sem proteção da cartilagem, resultando 
deformação das superfícies articulares (Cunha, 2008). 
Rejaili (2005) destaca que a patologia é bastante comum e se apresenta entre 44% e 70% 
dos indivíduos acima de 50 anos de idade e na faixa etária acima de 75 anos, esse número 
chega a 85%.  
Na artrose, do ponto de vista anatomopatológico existe destruição focal da cartilagem e 
reação do osso subcondral, mas o processo envolve, toda a articulação, incluindo a 
cápsula sinovial, os ligamentos e os músculos adjacentes. Clinicamente existe dor articular, 
rigidez e limitação da função, sendo caraterística a ausência de repercussão sistémica 
(DGS, 2004) 
De acordo com a Sociedade Portuguesa de Reumatologia (2013), na presença de OA, 
podem existir períodos de edema na articulação devido à inflamação. A articulação 
aumenta as suas dimensões e apresenta acumulação de líquido, o que coincide com o 
agravamento da sintomatologia. Verificando-se desgaste e destruição progressiva da 
cartilagem e como esta é fundamental ao movimento da articulação, surge dor. Os 
movimentos vão ficando limitados e a dor impede a mobilidade, resultando atrofia 
muscular, instabilidade da articulação, traduzindo-se num agravamento das lesões. A 
articulação fica incapaz de realizar a sua função, sem cartilagem e com o osso 
desenvolvido na periferia. As pessoas ficam cada vez mais limitadas, até deixarem de 
conseguir movimentar a articulação sem esforço e sem dor. 
A OMS, considera que a OA é a patologia degenerativa mais frequente ao nível da 
articulação da anca, estando classificada como uma das causas mais importantes de 
incapacidade, a quarta para o sexo feminino e a oitava para o sexo masculino (Marx, et al., 
2006). 
Os principais fatores de risco da OA são o género, a idade, a hereditariedade ou fator 
genético, traumatismo e stress articular repetitivo, obesidade, nutrição, alterações 
hormonais, metabólicas e densidade óssea (Ariotti, et al., 2011). 
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Esta doença prejudica a qualidade de vida e se não for controlada, poderá causar 
incapacidade em milhões de pessoas em todo o mundo, particularmente em pessoas 
idosas. Duarte, et al., (2013) corrobora e acrescenta que esta interfere a nível laboral, 
traduzindo-se por aumento do absentismo e reformas antecipadas. 
Em Portugal a artrose primária representa 77% das causas que levam à necessidade de 
uma intervenção cirúrgica, sendo mais característico nas pessoas entre os 71 e 80 anos 
(Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, 2010), estimando-se que mais de 
700 mil pessoas sofram de OA (Liga Portuguesa Contra as Doenças Reumáticas, 2014).  
A OA tem uma origem multifatorial, podendo ocorrer por influência genética, distúrbios 
metabólicos, fenómenos mecânicos, hormonais e biológicos que alteram o equilíbrio 
existente entre a síntese e a degradação da cartilagem e do osso subcondral (Santos, 
2003). 
De acordo com Parente et al., (2009), a doença articular degenerativa constitui a patologia 
mais comum da articulação e com o aumento da senescência da população a sua 
frequência tem vindo a aumentar. Os fatores mais importantes na génese da doença 
degenerativa da anca, são os sistémicos e os locais. Dentro dos fatores sistémicos, existem 
os genéticos, a obesidade, a idade, o sexo, o tipo de atividade e ocupação, o estado 
nutricional e metabólico e a osteoporose, quanto aos fatores locais temos os traumáticos 
e doença ou deformação articular pré-existente. 
A artrose da anca pode ocorrer após agressão mecânica ou doença inflamatória, 
distinguindo-se assim em artrose primária (quando o processo ocorre sem causa aparente) 
ou secundária (quando o processo se dá por um motivo conhecido ou pré-existente) 
(Hebert, 2017). 
Segundo a Sociedade Portuguesa de Reumatologia (2013) frequentemente estão 
associados alguns fatores como a sobrecarga na articulação, excesso de peso, 
traumatismos (grandes, pequenos ou repetidos), como os que resultam de atividades 
desportivas ou profissionais, bem como outras doenças reumáticas ou malformações que 
danificam as articulações progressivamente.  
A OA é usualmente classificada em primária ou idiopática e secundária. De acordo com 
Parente et al., (2009), a OA primária é um tipo de patologia da anca, de evolução 
progressiva e geralmente lenta, localizada nas zonas de maior carga da articulação, cujas 
causas são desconhecidas, mas tem como fatores associados o excesso de peso, 
trabalhos pesados ou desportos intensos e suscetibilidade genética.  
A OA secundária pode agrupar-se em: metabólicas e endócrinas, que abrangem as 
doenças por deposição de cristais de cálcio, a ocronose, a acromegalia e a 
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hemocromatose; anatómicas, que podem incluir as síndromes de hipermobilidade, os 
desvios axiais dos membros, as escolioses graves, as displasias epifisárias, a doença de 
Perthes, a luxação congénita da anca; traumáticas, desde traumatismos articulares agudos 
a traumatismos crónicos, ocupacionais ou desportivos (DGS, 2004).  
A artrose ocorre com frequência aumentada em idosos, apesar disso, a relação entre idade 
e esta patologia não está esclarecida. Mesmo podendo ter início em idade mais jovem, o 
seu avanço parece mais evidente com o aumento da idade.   
A nível mundial, a OA é a patologia músculo esquelética mais comum e um importante 
problema de saúde pública. Segundo Sharma e Berenbaum (2007), a OA corresponde a 
40 a 60% das doenças degenerativas do sistema músculo-esquelético e que 
aproximadamente 15% da população sofre de OA. Destes, 65% apresentam idade igual 
ou superior a 60 anos.  
De igual modo a OA é a principal causa de incapacidade da pessoa idosa em Portugal. 
Segundo dados do Instituto Nacional Doutor Ricardo Jorge, 24% da população portuguesa 
sofre de uma doença reumática, sendo que 6% sofre de OA (Pereira, Ramos e Branco, 
2014). 
Em Portugal, e de acordo com a DGS (2004), aproximadamente 1,3% da população sofre 
de OA da anca. Esta aumenta com a idade, com uma variação de 7% para os indivíduos 
de 65-70 anos e 11,2% entre aqueles com 80 ou mais (Marx et al., 2006). 
Outros dados demonstram que na população acima dos 18 anos, a prevalência da OA 
ronde os 5,5% nos homens e 7,4% mulheres. Mais se refere que 54,8% dos homens e 
24,5% das mulheres mostram sinais imagiológicos de OA da anca, mas apenas 2,4% e 
2,2% respetivamente, apresentam sintomas da doença (Pereira, Ramos e Branco, 2014). 
Segundo o EpiReumaPt (2015) a OA da anca apresenta uma prevalência de 2,9% sendo 
que é mais prevalente no sexo feminino (3,0%) do que no masculino (2,9%). Estima-se 
que, em Portugal, cerca de 2 milhões de indivíduos sofrem de OA (DGS, 2004). Dados 
demonstram que 80% desses indivíduos revelam limitação do movimento e 25% não 
consegue realizar as suas atividades da vida diária (OMS, 2003; Woolf e Pfleger, 2003). 
A OA é uma doença articular comum, apresentando alterações na capacidade física dos 
doentes portadores desta doença, e segundo Woolf e Pfleger (2003) é a principal causa de 
absentismo laboral em indivíduos com mais de 50 anos de idade.  
Apesar de muito associada ao envelhecimento, não é sinónimo de envelhecimento 
articular, uma vez que esta pode surgir quer em populações idosas quer em populações 
mais jovens. Queiroz (2011) refere que existe um maior desgaste nas articulações ao longo 
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dos anos, sendo que OA apresenta uma maior incidência em populações de idade mais 
avançada. 
Estima-se que em 2020, 30% da população europeia tenha mais de 65 anos de idade e 
sendo a idade o principal fator de risco para a OA, prevê-se um crescimento acentuado na 
incidência desta doença nas próximas décadas, transformando-se num problema de saúde 
pública (Woolf e Pfleger, 2003). 
2. A artroplastia da anca - Um tratamento para a pessoa com artrose da anca  
A anca é uma articulação formada pela cabeça femoral e pelo acetábulo. A cabeça femoral 
é uma esfera imperfeita de osso esponjoso revestida por cartilagem articular (Phipps, 
Marek e Sands ,2011).  
A estabilidade desta articulação é assegurada pela cápsula articular, reforçada pelo 
ligamento redondo e tendinosos, assim como pelos músculos peri articulares que ajudam 
na coaptação da articulação (Parente et al., 2009). O mesmo autor diz que a principal 
função da anca é a locomoção e a marcha, em que temos uma fase de carga e outra de 
descarga separadas pelo período de duplo apoio ou apoio bipodal. 
A articulação da anca ou coxofemoral é uma enartrose, pelo que tem muita liberdade de 
movimento, que lhe é proporcionada pela forma esférica côncava da cabeça femoral e 
hemisférica convexa da fossa acetabular (Zarzuela, 2015).  Na posição ortostática, fica 
sujeita à pressão do peso de todo o tronco, é por isso uma articulação frequentemente alvo 
de patologia e de extrema importância para a vida quotidiana dos indivíduos  (Judas, 2011). 
 A função da articulação da anca é orientá-la em todas as direções no espaço, uma vez 
que possui três eixos e três graus de liberdade. Um eixo transversal, que efetua os 
movimentos de flexão-extensão; um eixo antero-posterior, que efetua os movimentos de 
abdução-adução; um eixo vertical, que efetua os movimentos de rotação externa-rotação 
interna (Parente et al., 2009). 
Para o bom funcionamento da articulação é necessário que as duas porções da articulação 
(cabeça femoral e cavidade acetabular) estejam revestidas por uma cartilagem articular 
saudável que diminui o atrito e permite os movimentos necessários para as AVD. Em caso 
de compromisso de alguma delas há risco de desenvolver coxartrose (Ressurreição, 2014). 
De acordo com Parente et al., (2009), as patologias degenerativas e destrutivas da anca 
apresentam diferenças quer a nível de sintomatologia, evolução ou dano funcional, 
justificando-se a necessidade do conhecimento das diversas patologias, para decidir sobre 
a indicação cirúrgica e técnica mais adequada. A doença articular degenerativa constitui a 
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patologia mais frequente da articulação, em que numa fase inicial temos uma lesão da 
cartilagem, com reações secundárias da membrana sinovial e do osso. 
Cunha (2008) refere que a cartilagem da cabeça do fémur, assim como do acetábulo, com 
os anos, sofrem desgaste e o osso fica exposto e em contacto direto, sem proteção da 
cartilagem, resultando uma distorção das superfícies articulares. 
Segundo Hebert (2017) a degeneração cartilaginosa que acontece na artrose é 
caraterizada por alterações profundas na superfície articular, tais como fibrilação, fissuras 
e erosões. Essas alterações sucedem devido a alterações na atividade biossintética dos 
condrócitos e em sua composição química. Alterações súbitas na bioquímica dos 
proteoglicanos cartilaginosos, resultam em processos anabólicos e catabólicos no 
metabolismo cartilaginoso, ou seja, em processos iniciais de desenvolvimento de artrose. 
A articulação da anca é frequentemente comprometida pela OA. Quando o tratamento 
conservador não imprime uma melhoria dos sintomas, logo a função e a qualidade de vida 
da pessoa está comprometida, surge então a resposta cirúrgica, denominada ATA, que é 
caraterizada pela substituição da articulação da anca (Kisner e Colby, 2016).  
O impacto da cirurgia resulta da combinação entre “elevada imobilidade” e “baixa 
capacidade funcional” que determinam uma prevalência de necessidades de 
aprendizagem das funções do membro inferior, bem como a aquisição de capacidade para 
realizar AVD com autonomia e segurança satisfatória.  
De acordo com Parente et al., (2009), o princípio geral no tratamento da coxartrose 
privilegia  o tratamento conservador, no entanto quando as limitações sobre a atividade 
profissional e atividades de vida diárias se tornam incapacitantes, sendo a dor e o 
sofrimento persistente, irredutível e intolerável, é proposto à pessoa uma ATA.  
O tratamento conservador consiste em medicação anti-inflamatória, redução de peso, 
fisioterapia e o recurso a eventuais compensações ortopédicas. Por vezes o processo 
degenerativo articular progride até à destruição da cartilagem, tornando-se necessária a 
intervenção cirúrgica. Existem vários tipos de cirurgia possíveis, entre elas a artrodese, a 
osteotomia, a artroplastia de recessão e a artroplastia de substituição (Hall, 2001). 
As pessoas que não obtiveram resultados com o tratamento conservador, em que a 
articulação da anca continua com dor persistente, e apresentam diminuição significativa de 
independência nas AVD, tem indicação para realizarem ATA (Bandholm e Keehlet, 2012; 
Schapiro, 2006).  
A ATA é uma das reconstruções cirúrgicas mais comuns (Huo et al., 2008), com cerca de 
500000 procedimentos cirúrgicos deste tipo realizados por ano nos Estados Unidos da 
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América (Ritterman e Rubin, 2013). Segundo o Registo Português de Artroplastias, em 
2011, foram registadas 6092 artroplastias da anca em Portugal. 
À medida que a expectativa de vida da população mundial aumenta, o número de 
substituições articulares segue esta mesma tendência, e apesar do alto custo da 
intervenção, esta encontra-se entre os procedimentos mais efetivos em termos de 
benefícios. 
Segundo Serra (2012) a cirurgia como tratamento para a OA da anca, é fundamental para 
remover osso ou cartilagem danificados da articulação, realinhar ou alterar as superfícies 
articulares que fazem carga, ou ainda para remodelar a articulação através da substituição 
da mesma por próteses da anca em material sintético e morfologicamente próximo da 
anatomia humana.  
A ATA tem-se mostrado eficiente na melhoria da função, bem como na diminuição da dor 
em mais de 90% dos indivíduos (Pisoni et al., 2008). As principais indicações para a ATA 
são: a osteoartrose grave, a artrite reumatóide, a necrose avascular, artrite traumática, 
alguns tipos de fraturas coxofemorais, tumores benignos e malignos, artrite associada à 
doença de Paget, a espondilite anquilosante e a artrite reumatóide juvenil. No entanto, a 
OA é o diagnóstico mais frequentemente associado à execução de ATA (Passias e Bono, 
2006). 
Na evolução das técnicas operatórias do aparelho locomotor, relacionadas com a OA, pode 
destacar-se a ATA que representa o maior progresso das cirurgias ortopédicas que, apesar 
de ser um procedimento cirúrgico radical (substituição total da articulação por uma 
prótese), melhora a qualidade de vida dos indivíduos, proporcionando-lhes o regresso às 
suas AVD e até mesmo às atividades laborais e sociais, entre outras (Patrizzi et al., 2004). 
A ATA teve o seu início nos anos 60, sendo considerada um tratamento revolucionário, 
apresentando bons resultados a longo prazo, estando hoje entre as cirurgias ortopédicas 
de maior sucesso. Tendo como finalidade restaurar ao máximo a integridade e restabelecer 
a funcionalidade da mesma. 
A artrose deve ser tratada de forma prática e segura, proporcionando assim uma vida de 
qualidade às pessoas. A substituição da cartilagem articular por uma prótese tem como 
objetivo eliminar a dor e a limitação causada pela artrose, permitindo à pessoa uma rápida 
recuperação funcional. 
As vantagens da ATA são a redução da dor em 95-98%, a redução na rigidez com uma 
mobilidade próxima da normal, o aumento da capacidade e da distância de deambulação 
e a melhoria significativa na capacidade para realizar a maioria das AVD (Henriques, 2008). 
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Com o tratamento cirúrgico houve a diminuição das complicações intrínsecas a grandes 
períodos de imobilidade da pessoa no leito e da imobilidade dos segmentos afetados. O 
levante precoce, aliado às mobilizações articulares, ao fortalecimento muscular, o treino da 
marcha e o ensino, são a base de um programa de reabilitação (PR) que vai permitir obter 
ganhos significativos, não só para a pessoa e para a sua família, como para os serviços de 
saúde (Cruz et al., 2007). 
Existem diferentes tipos de próteses da anca, que permitem diferentes opções de acordo 
com cada situação. Uma prótese total da anca (PTA) é constituída por dois elementos 
principais: a componente femoral e a componente acetabular. A componente femoral 
consiste numa haste geralmente metálica colocada numa cavidade aberta no fémur, 
podendo ser de liga de aço inoxidável e titânio. Na extremidade deste componente, existe 
um colo onde é colocada uma cabeça esférica que substitui a cabeça do fémur. Esta 
cabeça esférica integra-se no colo da prótese, formando um componente integral 
(Mazières e Tressor-Verrouíll, 2003). 
Segundo Filipe, Afonso e Lima (2007), a PTA pode ser feita de metal, cerâmica ou 
polietileno e metal, sendo que as superfícies articulares podem ser: metal-metal, cerâmica-
cerâmica, cerâmica-polietileno ou metal-polietileno. Relativamente à fixação, pode ser 
cimentada ou não cimentada, a opção por cada uma destas tem a ver com as caraterísticas 
da articulação e da pessoa e ainda, com outros aspetos individuais, nomeadamente peso 
e idade. 
Quanto à fixação, as próteses da anca podem ser cimentadas, não cimentadas ou híbridas, 
dependendo do tipo de fixação escolhida para estabelecer a ligação da prótese ao osso.  
Nas próteses cimentadas, o cirurgião coloca uma camada de cimento ósseo entre as 
paredes do osso e a prótese, que fixa a prótese ao osso. As próteses não cimentadas são 
fixas ao osso por pressão de aperto das paredes do osso contra a superfície da prótese, 
aproveitando a elasticidade dos materiais. As próteses híbridas reúnem os dois sistemas 
de fixação, fazendo uma fixação cimentada num componente e uma fixação não cimentada 
no outro. A diferença entre estes sistemas de fixação é que as cimentadas permitem que 
se efetue carga total desde o primeiro levante, pois a haste da prótese está fixada no fémur, 
impedindo o seu afundamento. As não cimentadas permitem apenas uma carga parcial 
(até às 6 semanas) por poderem afundar. A grande vantagem das não cimentadas é 
permitirem uma mais fácil substituição porque, com o cimento, é mais frequente que o osso 
danifique durante a cirurgia de revisão da PTA (Mazières e Tressor‐Verrouíll, 2003).   
Segundo Relvas e Simões (2005), as vantagens e desvantagens que existem entre 
próteses cimentadas e não cimentadas são ainda um assunto algo controverso. No 
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entanto, parece ser aceite a aplicação de próteses cimentadas nas pessoas mais idosas 
(idade superior a 65 anos), menos ativas e com ossos mais frágeis (osteoporose), embora, 
também, já sejam colocadas próteses não-cimentadas neste tipo de pessoas. No que diz 
respeito às próteses não-cimentadas são indicadas para pessoas mais jovens e 
fisicamente mais ativas, uma vez que se prevê a realização de uma cirurgia de revisão.  
Na ATA cimentada, o apoio de peso efetuado pelo doente deve ser de acordo com o 
tolerado, nas ATA não cimentada e híbrida, o apoio de peso é limitado de 6 a 8 semanas. 
A observação e avaliação por parte do cirurgião no ato cirúrgico é fundamental para que 
mais tarde, as indicações sejam personalizadas, pessoa a pessoa. Assim, devem ser 
considerados alguns fatores que podem influenciar o período pós-operatório do doente, 
tais como a estabilidade dos implantes protésicos, o alinhamento dos implantes, a 
necessidade de reparo dos tecidos moles ou de procedimentos esqueléticos 
complementares e o grau de deformidade do osso (Kisner e Colby, 2016). 
No que concerne ao tipo de abordagem cirúrgica, existem duas possíveis, a posterolateral 
e a anterolateral (Jones et al, 2005; Maxey e Magnusson, 2007; Ritterman e Rubin, 2013). 
Na abordagem posterolateral, o cirurgião acede à anca no intervalo entre o grande e o 
médio glúteo. Esta técnica é considerada mais fácil de realizar, no entanto está associada 
a elevadas possibilidades de luxação posterior da anca e maior risco de lesão do nervo 
ciático, comparativamente à abordagem. 
De acordo com Jolles e Bogoch (2006), não existem dados suficientes que sustentem a 
abordagem de excelência na realização da ATA em adultos com osteoartrose. 
A ATA é indicada para pessoas que apresentam articulação artrítica dolorosa, 
incapacitante e que não cede ao tratamento conservador. A maior indicação para a 
artroplastia, em pelo menos um dos lados é a patologia da anca dolorosa e grave (Hebert, 
2017). 
Constituem contra-indicações absolutas para a realização da ATA uma infeção ativa (local 
ou sistémica), imaturidade esquelética, paraplegia ou tetraplegia, contra-indicações 
relativas a obesidade mórbida, a artropatia de Charcot, doença neurológica ou 
neuromuscular incapacitante e/ou progressiva. A idade por si só não constitui uma contra-
indicação (exceto se imaturidade esquelética) para avançar para a ATA. Apesar da 
necessidade de cirurgia de revisão ser tanto menor quanto mais tarde for a cirurgia 
primária, também é verdade que o resultado é tanto melhor quanto melhor for o estado 
funcional pré-cirurgia (DGS, 2004). 
A ATA apresenta na atualidade um elevado índice de sucesso, no entanto este 
procedimento pode ser acometido por diversas complicações. Complicações relacionadas 
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com a parte clínica do doente, tais como trombose venosa profunda, embolia pulmonar, 
arritmias cardíacas, enfarte do miocárdio, anemia e infeção do trato respiratório e urinário. 
Complicações locais, tais como lesão vascular, paralisias nervosas, luxação, osteólise, 
desgaste, fadiga e afrouxamento do implante. Além destas complicações, existe ainda o 
risco de a infeção acometer a artroplastia (Hebert, 2017). 
Para Parente et al., (2009), podem surgir complicações após a colocação de uma PTA, 
entre elas a infeção, em que a prevenção é uma prioridade nos cuidados de enfermagem, 
pois pode levar a um internamento prolongado, incapacidade permanente e remoção da 
prótese. 
No que respeita ao descolamento asséptico Parente et al., (2009) referem que esta é a 
complicação mais frequente ocorrendo maioritariamente em próteses cimentadas e traduz-
se pela perda de aderência entre a prótese e a superfície óssea. 
Segundo Hebert (2017) e Parente et al., (2009), a luxação da prótese está associada a 
retroversão do componente acetabular e tensão inadequada das partes moles, que surge 
em resultado de um movimento ou posicionamento para além dos limites aconselhados de 
mobilidade de articulação, geralmente em flexão superior a 90º ou em rotação interna, 
ocorrendo com frequência até seis semanas da cirurgia. 
O tromboembolismo é responsável por mais de 50% da mortalidade pós-operatória, e o 
tratamento inclui oxigénio e anticoagulantes. Relativamente às lesões nervosas,  podem 
envolver o nervo isquiático, o femoral, o obturatório e o fibular, estando relacionados com 
o alongamento do membro, trauma intra ou pós-operatório, extrusão de cimento e luxação 
da prótese. As lesões vasculares são raras, os vasos e nervos intrapélvicos podem ser 
sujeitos a lesão com a colocação de parafusos transacetabulares e afastadores. As fraturas 
do fémur transoperatória são uma complicação pouco frequente, mas quando acontece 
pode atrasar a recuperação do doente (Hebert, 2017). 
3. A recuperação funcional da pessoa submetida a ATA 
O processo de dependência das pessoas submetidas a uma ATA surge, inicialmente, 
devido à doença crónica e, posteriormente, devido às inerências da intervenção a que são 
submetidas. A restrição de movimentos imposta pela intervenção cirúrgica vai interferir na 
capacidade funcional da pessoa submetida a ATA para a realização das AVD que fazem 
parte do seu quotidiano. Atividades  como calçar as meias, vestir as calças, limpar os pés, 
entre outras, vão obrigar a pessoa a recorrer a ajuda de terceiros ou de ajudas técnicas, 
para poder atingir o máximo de autonomia possível. 
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O impacto decorrente da ATA surge da combinação entre a imobilidade e a baixa 
capacidade funcional, afetando a saúde e a qualidade de vida da pessoa. Para Lemos, 
Nascimento e Guedes (2009), o motivo de maior queixa das pessoas submetidas a ATA 
são as limitações funcionais, uma vez que estas permanecem durante um determinado 
período de tempo. Estas limitações estão relacionadas com a dor, a fraqueza dos músculos 
abdutores da anca, as contraturas na articulação da anca e as desordens na marcha, bem 
como a fraqueza dos extensores e flexores da anca.  
A aptidão que a pessoa tem em se adaptar aos problemas e exigências do dia-a-dia é 
avaliada com base na capacidade e autonomia de execução das AVD (Mesa do Colégio 
da Especialidade em Enfermagem de Reabilitação, 2011). De forma a aumentar a 
independência da pessoa submetida a ATA, os enfermeiros de reabilitação desenvolvem 
intervenções e processos educativos auxiliares, orientando a realização das AVD, com ou 
sem acesso de ajudas técnicas, indispensáveis para uma melhor e eficaz adaptação 
(Martins e Fernandes, 2009). 
Os cuidados de reabilitação assumem um papel fulcral, no período pré e pós-operatório da 
pessoa submetida a ATA, uma vez que permitem a recuperação em tempo útil das funções 
da anca enquanto parte integrante da cadeia cinética do membro inferior, bem como a 
aquisição da capacidade para realizar as AVDs de forma segura e autónoma (Parente et 
al., 2009). 
O PR deve ser elaborado de forma personalizada, através de dados da pessoa, da sua 
história clínica, do tipo de intervenção, da capacidade que a pessoa tem para apreender o 
programa e respeitar comportamentos de risco. Este programa deve ser continuamente 
atualizado, de forma a adaptar e orientar os cuidados, tendo em consideração as 
necessidades reais da pessoa. 
Tendo por base as competências do EEER, e admitindo o benefício de uma reeducação 
precoce, este deve capacitar a pessoa com aspetos referentes a atividades comuns do dia-
a-dia, e que sofrem alterações na sua execução devido à cirurgia (Fernandes, 2011). 
A reabilitação no período pré e pós-operatório proporciona ao doente e a quem o rodeia 
benefícios na recuperação e na obtenção de melhores resultados (Coimbra et al., 2002; 
Tellini, 1996, citado por Patrizzi et al., 2004). 
A Enfermagem de Reabilitação no pré-operatório tem um papel fortemente educativo de 
modo a capacitar a pessoa com exercícios e estratégias de alívio da dor e de técnicas de 
AVD adaptadas às limitações impostas pela cirurgia, contribuindo para uma recuperação 
funcional mais rápida e para a prevenção de complicações no pós-operatório. Ter a 
oportunidade de efetuar treino de canadianas/andarilho, treino de transferências e 
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exercícios antes da cirurgia, permite aumentar a confiança da pessoa em executá-los no 
pós-operatório (Walker, 2012). 
Numa investigação realizada por Crower e Henderson citada por Berend, Lombardi e 
Mallory (2004) em que avaliaram qual eficiência que um PR individualizado no pré-
operatório em doentes submetidos a ATA tem no pós-operatório, concluíram que a 
reabilitação no pré-operatório e programas de ensino com informações sobre o período de 
internamento, planeamento da alta e preparação para o regresso a casa são fulcrais. Os 
autores mostraram ainda, que os doentes que receberam programas de reabilitação pré-
operatória tiveram menos tempo de internamento, quatro a cinco dias comparados com o 
período normal de internamento que é aproximadamente 8 dias. Referiram também que a 
capacitação no pré-operatório, não só reduziu o período de internamento, bem como 
diminuiu o uso de medicação para a dor. Inferiram que os doentes informados sobre o que 
esperar da cirurgia e com programas de ensino no pré-operatório sobre os exercícios de 
reabilitação fundamentais e atividades, estão melhor preparados para enfrentar o stress da 
cirurgia e respetiva recuperação. 
Yeh et al., (2005), num estudo que desenvolveram, inferiram que o grupo experimental, 
que recebeu ensino pré-operatório, apresentou melhores resultados que o grupo controlo, 
face ao desempenho das suas atividades do dia a dia. Os mesmos autores acrescentam 
ainda que várias evidências foram apresentadas para demonstrar que a capacitação em 
saúde pode, efetivamente, reduzir os dias de internamento. Ao analisar a influência do 
ensino pré-operatório com a duração do internamento hospitalar, pode constatar-se que os 
sujeitos do grupo experimental (com ensino pré-operatório), apresentaram uma diferença 
estatisticamente significativa, no que diz respeito à diminuição dos dias de internamento, 
face ao grupo controlo (sem ensino pré-operatório).  
Atesta também desta opinião Parente et al., (2009, p.161), ao afirmar que “(…) o êxito da 
cirurgia de protetização da anca depende em grande parte do conhecimento e do ensino 
proporcionado ao doente”. 
Rooks et al., (2006), efetuaram um estudo com o objetivo de avaliar o efeito que a educação 
no pré-operatório pode ter a curto prazo na reabilitação funcional, dor e força muscular 
antes e após dos doentes submetidos a ATA. Com uma amostra de 108 doentes, em dois 
grupos, de controlo e experimental, o grupo experimental foi sujeito a um programa de 
exercício e educação 6 semanas antes da cirurgia. Analisando diferenças entre os grupos 
que tiveram intervenção no pré-operatório, pós-operatório imediato e após 8 a 26 semanas 
pós cirurgia, inferiram que um PR a curto prazo no pré-operatório acelera a recuperação 
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funcional dos doentes, e recomendam que seja realizado sempre que um doente seja 
submetido a ATA. 
No estudo realizado por Ferrara et al., (2008) em que participaram 33 pessoas, e que tinha 
como objetivo analisar qual o efeito da reabilitação no pré-operatório em doentes 
submetidos a ATA  com recurso à aplicação de escalas de medida , em que um mês antes 
da cirurgia o grupo de estudo foi sujeito a um programa de reabilitação em que constava 
um conjunto de exercícios individuais e em grupo durante cinco dias por semana, em 
sessões de 60 minutos por dia. O grupo de estudo foi submetido a sessões de ensino em 
grupos e individualmente, com base em: alongamentos dos isquiotibiais, adutores e 
músculos flexores da anca e exercícios de fortalecimento dos abdutores da anca e 
quadricípite femoral, exercícios com foco no realinhamento postural da coluna vertebral, 
ombros, cotovelos, punhos, mãos, ancas, joelhos e tornozelos e instrução sobre os 
movimentos que devem ser evitados, para prevenção de luxação da prótese e ainda ensino 
sobre as ajudas técnicas (canadianas, elevador de sanita, camas elevadas e uma pinça 
para ajudar a vestir e despir) e adoção de postura correta. Concluíram que a reabilitação e 
a terapia educacional pré-operatória em doentes submetidos a ATA são úteis. 
Um outro estudo, realizado por Vukomanović et al., (2008), tinha como objetivo avaliar o 
impacto que os ensinos de reabilitação realizados no pré-operatório, têm na recuperação 
funcional no pós-operatório em doentes submetidos a ATA. Era constituído por uma 
amostra de 45 doentes, divididos em dois grupos, controlo e experimental. Os doentes do 
grupo experimental receberam ensinos no pré-operatório, que abrangiam a preparação 
física, informação sobre a cirurgia, medidas de prevenção e reabilitação depois da ATA. 
Através deste estudo, os investigadores aferiram que os doentes do grupo experimental ao 
terceiro dia após cirurgia apresentavam-se mais independentes do que os do grupo 
controlo sem qualquer atividade funcional, concluindo que os programas de educação no 
pré-operatório são eficazes na redução da ansiedade, níveis de dor, e período de 
internamento. 
Num estudo desenvolvido por Yoon et al., (2010), no qual as pessoas submetidas a ATA 
que receberam o programa educacional no pré-operatório beneficiaram da redução de 
cerca de um dia de internamento (3,1± 0.8 dias vs 3,9± 1.4 dias, p=0.001), em relação aos 
que não receberam o respetivo ensino. 
A investigadora Fernandes (2011), verificou que dos 35 participantes que receberam 
ensino pré-operatório, todos consideraram que o ensino efetuado pela enfermeira 
especialista de reabilitação contribuiu para que se tornassem mais independentes no 
período pós-operatório. Na mesma linha de pensamento Parente et al. (2009), afirma que 
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os cuidados de reabilitação são primordiais no período pré e pós-operatório, contribuindo 
para uma recuperação em tempo útil das funções da articulação afetada, bem como para 
a aquisição da independência para a realização das AVD.  
Num estudo realizado no âmbito da enfermagem de reabilitação, a investigadora Violante, 
verificou que através da  aplicação de uma intervenção programada de ensinos de 
enfermagem de reabilitação no momento de admissão e no pré-operatório aos doentes 
submetidos a ATA, demonstrando que a quem foi implementado (grupo experimental) o 
protocolo de intervenção obteve ganhos substanciais no que diz respeito: aos níveis de 
dor; aos níveis de independência nas AVD; na amplitude dos movimentos e na dor 
associada à ansiedade, comparativamente ao grupo de controlo (Violante, 2014). 
As intervenções devem ser planeadas com o objetivo de minimizar e diminuir os níveis de 
ansiedade no pré-operatório, uma vez que o medo do desconhecido, a dor, a alteração da 
imagem corporal, o grau de dependência, a depressão e fadiga são as maiores 
preocupações dos doentes que são submetidos a ATA.  
Os cuidados de reabilitação são essenciais no período pré e pós-operatório da ATA, e 
permitem a recuperação em tempo útil das funções da anca bem como a capacidade para 
a realização de AVD com autonomia e segurança, devendo ter início no momento da 
admissão. 
Para Parente et al., (2009, p.155), “(…) um programa de educação eficaz no pré-operatório 
é condição essencial para uma recuperação bem sucedida”. Este deve incluir ensino e 
treino sobre: “posicionamentos no leito (…), exercícios respiratórios (…), exercícios 
isométricos dos quadricípites, glúteos e movimentos ativos (…). verticalização em 
descarga, transferência da cama para a cadeira e vice-versa, treino de marcha com 
canadianas ou outro auxiliar de marcha”. 
Desta forma, o EEER deve criar um PR personalizado para a pessoa submetida a ATA, e 
iniciá-lo no pré-operatório, de forma a preparar a pessoa para cirurgia e este deve ser 
mantido no pós-operatório até que a pessoa esteja totalmente recuperada e já não 
necessite dos cuidados de enfermagem (Isaías, Sousa e Dias, 2012). 
Para Parente et al., (2009) a fase pré-operatória do programa de reabilitação tem como 
objetivo principal preparar o doente para a fase seguinte de reeducação no pós-operatório, 
de forma a diminuir a dificuldade provocada pela dor e pelo desconhecido. No pós-
operatório o principal objetivo é a reabilitação funcional da pessoa, no que respeita à 
mobilidade, e independência para a realização das AVD. O programa de reabilitação no 
pós-operatório deve ter como foco a analgesia local, a mobilização articular, o 
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fortalecimento muscular, a prevenção da luxação, treino de verticalização e marcha e treino 
de AVD. 
O enfermeiro de reabilitação está numa posição privilegiada para ajudar o doente a atingir 
o melhor nível de independência possível e as principais orientações consistem na 
preparação pré-operatória que engloba o esclarecimento do procedimento cirúrgico e dos 
objetivos da reabilitação pós-operatória, que consiste na recuperação da autonomia 
funcional, na fase de internamento. A intervenção do EEER é fulcral para ajudar na 
readaptação à nova condição, uma vez que a mobilidade e autonomia estão 
comprometidas (Gomes, 2013). 
O objetivo da reeducação é funcional, para um ótimo desempenho qualitativo e quantitativo 
da articulação, não esquecendo a pessoa numa perspetiva holística, em que os objetivos 
serão diferentes de pessoa para pessoa, consoante a idade, atividade habitual, a profissão, 
as limitações associadas, a pessoa e as suas aspirações (Parente et al., 2009). 
Para a recuperação das capacidades da pessoa com ATA, é fundamental, a realização e 
implementação de um PR, individualizado e com especificidades dirigidas a cada pessoa. 
Este deve ser composto por uma sequência cuidadosamente progredida de exercícios 
terapêuticos e treino funcional, assim como a orientação constante à pessoa (Kisner e 
Colby, 2016). O programa deve ser flexível, permitindo a atualização, adaptação e 






















































Capítulo II – A capacitação Pré-operatória na promoção da saúde e reabilitação da 
pessoa com ATA 
34 
 
1. A promoção da Saúde na perspetiva da capacitação da pessoa 
A Promoção da Saúde pode ser vista como um processo de consciencialização das 
pessoas para os seu direitos e deveres, para a capacidade de descobrir e criar os seus 
próprios recursos para conduzirem a sua vida de forma ativa, produtiva e satisfatória 
(Loureiro et al., 2010). 
A Carta de Ottawa para a Promoção de Saúde de 1986, identificou as condições e recursos 
fundamentais para a melhoria da saúde, entre elas a paz, o abrigo, a educação, a 
alimentação, os recursos económicos, um ecossistema estável, recursos sustentáveis 
justiça social e equidade. Definiu áreas de ação para promover a saúde, como a construção 
de políticas publicas saudáveis, criação de ambientes favoráveis, o reforço da ação 
comunitária, o desenvolvimento de competências pessoais e a reorientação dos serviços 
de saúde. Descreveu ainda três funções importantes na promoção da saúde: o advogar, o 
capacitar e o mediar (Laverack, 2004). 
O conceito de Promoção da Saúde evoluiu, o que conduziu a que se passasse a exigir uma 
prática mais reflexiva e que aumentasse a capacidade de cada um ser mais efetivo na sua 
ação. Deste modo, em meados dos anos 90, emergiram dois conceitos importantes em 
Promoção da Saúde: capacidade e capacitação (Loureiro et al., 2010). 
Loureiro et al., (2010) diz que na área da saúde a capacidade é uma aptidão para 
desempenhar de forma efetiva, eficiente e sustentável as funções definidas, está ligada a 
conceitos positivos, como força e potencialidades. No que se refere à capacitação, esta é 
usada para descrever o processo de desenvolvimento de competências pessoais, sociais 
e de sistemas, de forma a produzirem mudanças positivas, fortalecendo as suas 
capacidades. O processo de capacitação da comunidade, carateriza-se pelo aumento das 
competências dos seus grupos para definir, avaliar, analisar e agir sobre as necessidades 
em educação, saúde e outros campos. 
Capacitar é um processo multidimensional que envolve o conhecimento, decisão e ação, 
em que os conhecimentos são os saberes construídos e alicerçados em valores individuais, 
que se alteram ao longo da vida e são influenciados por fatores de ordem social, cultural e 
religiosa. Exercer a capacitação é um processo que envolve domínios cognitivo, físico e 
material. A nível pessoal a capacitação traduz-se nas atividades de vida que garantem as 
condições básicas, como: comer e beber; mover-se; lavar-se; vestir-se; eliminar. As 
atividades de ordem mais complexa, a nível instrumental,  centram-se na integração na 
comunidade, como por exemplo: aprender a andar de transporte, a fazer compras, a ter 
controlo da própria saúde, a gerir os pertences pessoais. As atividades de vida pessoais e 
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instrumentais são o reflexo da autonomia e da independência e prendem-se com a 
funcionalidade e qualidade de vida (Sousa e Carvalho 2017). 
As pessoas no seu dia a dia, gerem os conhecimentos numa perspetiva funcional de forma 
a responderem às diversas solicitações, em que a procura de conhecimentos e 
competências surge em virtude das necessidades, sendo que as pessoas aprendem os 
que lhes faz falta e é útil para se capacitarem. 
O cuidar em Enfermagem de Reabilitação assume uma abordagem holística, sistematizada 
e atenta ao estudo dos efeitos da ação, no intuito de que a pratica/teoria possa ser 
reproduzida/transferível, com efeitos previsíveis. O enfermeiro assume um papel fulcral na 
capacitação em saúde, uma vez que este é o profissional responsável pela gestão dos 
cuidados, permanecendo ininterruptamente com o doente em ambiente hospitalar. Estes 
profissionais possuem um lugar privilegiado na área da educação e promoção da saúde, 
devido às diversas oportunidades de contato com a pessoa e família ao longo do processo 
de cuidados.  
Os enfermeiros estão capacitados para observar as necessidades em termos de saúde e, 
assim, delinear estratégias de intervenção junto das pessoas. Pretende-se que os cuidados 
de enfermagem facultem às pessoas a aquisição de experiências de saúde vividas a título 
individual pela pessoa, família ou grupo e para a promoção da sua saúde. 
A Ordem dos Enfermeiros (OE), na procura permanente da excelência do exercício 
profissional preconiza que o enfermeiro ajude os cidadãos a alcançarem o máximo 
potencial de saúde. Para tal, os enfermeiros devem: identificar a situação de Saúde da 
população e dos recursos do cidadão/família e comunidade; criar e aproveitar 
oportunidades para promover estilos de vida saudáveis identificados; promover o potencial 
de Saúde do cidadão através da otimização do trabalho adaptativo aos processos de vida, 
crescimento e desenvolvimento; fornecer informação geradora de aprendizagem cognitiva 
e de novas capacidades pelo cidadão (OE, 2002). 
Segundo Phaneuf (2001), desde o início do século que os enfermeiros, ensinam a pessoa 
e família. A Educação para a Saúde constitui-se como um elemento essencial nos cuidados 
de enfermagem, direcionada para a promoção, manutenção e restauração da saúde e 
adaptação aos problemas de saúde. O mesmo autor, enfatiza ainda, que a diminuição do 
tempo de hospitalização e o regresso cada vez mais precoce ao domicílio levam a que a 
educação para a saúde seja considerada um fator fundamental para a saúde das 
populações. 
A capacitação pré-operatória da ATA tem sido uma temática abordada e defendida como 
um aspeto fundamental do plano de reabilitação (Kisner e Colby, 2016). O êxito da cirurgia 
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de colocação de PTA depende fortemente do conhecimento e do ensino proporcionado à 
pessoa (Parente et al., 2009). 
Os enfermeiros estão capacitados para observar as necessidades em termos de saúde 
e, assim, delinear estratégias de intervenção junto das pessoas. Para Loureiro e Miranda 
(2010), o objetivo dos cuidados de enfermagem deverá ser o de capacitar as pessoas 
dos cuidados de enfermagem de forma a criar oportunidades para que se sintam mais 
competentes, independentes e autoconfiantes em relação às suas capacidades para irem 
de encontro às suas necessidades. 
Capacitar implica transmitir informação de forma compreensível para a população. Não 
basta a simples transmissão de informação científica e técnica. É necessária uma 
verdadeira interpretação da cultura dos indivíduos, considerando os seus conhecimentos 
prévios, valores e comportamentos, numa sequência de intervenções que vão desde: 
identificar o que a pessoa pretende saber; determinar o que a pessoa pretende aprender; 
entender a motivação e aptidão para aprender; colher os dados do utente, família e 
comunidade, tendo em atenção os fatores de aprendizagem; avaliar os dados de forma a 
identificar as necessidades de aprendizagem; incentivar e promover a participação do 
utente no processo de aprendizagem e ajudar no estabelecimento de prioridades de 
aprendizagem do utente (Carvalho e Carvalho, 2006). 
A responsabilidade de capacitar a pessoa submetida a ATA com novas habilidades e 
competências necessárias ao cuidado e recuperação da autonomia da pessoa, é 
principalmente assumida pelo enfermeiro. Os enfermeiros de reabilitação ajudam os 
doentes a desenvolver as suas potencialidades, otimizar a função e aceitar a 
responsabilidade como parte da sua participação no processo da equipa de reabilitação. 
2. A intervenção do enfermeiro especialista em reabilitação na capacitação pré-
operatória  
A  ATA vai proporcionar à pessoa o alívio da dor e consequentemente o aumento da 
mobilidade ao nível da articulação da anca próxima do normal. Contudo, esta intervenção 
não devolve no imediato, nem a força nem a resistência desta articulação. Os cuidados de 
reabilitação são primordiais no período pré e pós-operatório, contribuindo para uma 
recuperação em tempo útil das funções da articulação afetada, bem como a aquisição da 
independência para a realização das AVD (Parente et al., 2009). 
O EEER centra a sua prática na recuperação da mobilidade e da funcionalidade da pessoa 
e, consequentemente, na recuperação da autonomia e independência da mesma.  
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Segundo o Regulamento das Competências Específicas do EEER (OE, 2011), os 
conhecimentos inerentes à reabilitação permitem ao enfermeiro de reabilitação ajudar 
pessoas com doenças agudas, crónicas ou com sequelas destas resultantes, a aumentar 
tanto o seu potencial como a sua funcionalidade, de forma a melhorar a função, tornar a 
pessoa mais independente e aumentar a sua satisfação.  
O Enfermeiro na sua prática profissional assume um papel de destaque, contribuindo para 
a promoção da autonomia do doente, após a realização da ATA. Como tal, constata-se que 
o EER deve identificar as vantagens de uma reeducação precoce, e assim promover a 
preparação funcional dos membros e capacitar a pessoa acerca de atividades, que, devido 
à intervenção cirúrgica, podem sofrer alterações. A capacitação pré operatória permite 
facultar informação sobre exercícios e estratégias para o alívio da dor, reduzindo a 
ansiedade e preparando a pessoa para as próximas etapas, com o objetivo final de 
aumentar a independência da pessoa. 
Assim, o enfermeiro de reabilitação tem como missão a prevenção e tratamento da doença, 
bem como a promoção de processos de readaptação ao longo do ciclo vital da pessoa, 
para que a manutenção das capacidades funcionais e melhoria da qualidade de vida, tanto 
da pessoa como da família e comunidade, sejam uma realidade (Associação Portuguesa 
de Enfermagem de Reabilitação (APER, 2011). 
Por outro lado, o enfermeiro de reabilitação deseja proporcionar intervenções terapêuticas 
que visam melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas 
atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas, ao nível das 
funções neurológica, respiratória, cardíaca, ortopédica e outras deficiências e 
incapacidades (Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação, 2011).  
O ensino na saúde é uma contribuição para a mudança de padrões de comportamentos da 
pessoa e dos seus cuidadores, reduzindo o período de internamento hospitalar de uma 
forma segura e eficaz, visando a diminuição da ansiedade da pessoa e o aumento da sua 
autoconfiança. Pelo que, as equipas de saúde devem promover ações programadas de 
ensino, quer à pessoa quer aos familiares, com informação, demonstração e treino (Maxey 
e Magnusson, 2007; Oliveira et al., 2007).   
O EEER está numa posição privilegiada para ajudar o doente a atingir o melhor nível de 
independência possível e as principais orientações consistem na preparação pré-
operatória que engloba o esclarecimento do procedimento cirúrgico e dos objetivos da 
reabilitação pós-operatória, que consiste na recuperação da autonomia funcional, na fase 
de internamento. Esta recuperação não é feita na totalidade no internamento, no entanto, 
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é primordial a intervenção do EEER para ajudar na readaptação à nova condição, uma vez 
que a mobilidade e autonomia estão comprometidas (Gomes, 2013). 
Os cuidados de reabilitação tornam-se imperativos no período pré e pós-operatório da ATA, 
e permitem a recuperação em tempo útil das funções da anca enquanto elemento da 
cadeia cinética do membro inferior, favorecendo a capacidade para a realização de AVD 
com autonomia e segurança satisfatórias (Parente et al., 2009). 
O PR pré operatório de uma pessoa que vai ser submetida a ATA, deve consistir em 
explicar o que é a ATA, o período previsível de recuperação e de reabilitação, orientações 
de progresso, instruções para a alta, recuperação no domicílio e os exercícios de 
reabilitação. Neste período são recomendadas mobilizações passivas e ativas assistidas 
da articulação coxofemoral do lado intervencionado. No que respeita a técnicas e 
atividades a realizar neste período, destacam-se a avaliação funcional e determinação do 
potencial de reabilitação. Informar a pessoa sobre a importância do PR e das ajudas que 
irá necessitar no período de internamento e após a alta (Sousa e Carvalho, 2017). 
O enfermeiro de reabilitação deve acompanhar as pessoas submetidas a ATA na 
realização  do PR ao longo do processo de recuperação, ou seja, deve iniciar a reabilitação 
no pré-operatório, para a pessoa se preparar para a cirurgia e deve continuar no pós-
operatório até que este esteja totalmente recuperado e já não necessite dos cuidados de 
enfermagem (Isaías, Sousa e Dias, 2012). 
3. O Programa de reabilitação funcional  
Tendo em conta a importância que o EEER assume na recuperação da pessoa submetida 
a ATA, foi concebido um PR  personalizado. Este contemplou uma abordagem da pessoa 
no pré-operatório capacitando-a sobre a cirurgia e seus objetivos, sobre sinais e sintomas 
de eventuais complicações, demonstrando os benefícios de uma reeducação e preparação 
funcional precoce, assente na revisão de literatura sobre o assunto em estudo.  
O programa de reeducação funcional elaborado, resume as linhas orientadoras do mesmo, 
servindo de suporte à nossa intervenção. Traduz-se num PR à pessoa submetida a ATA, 
que abrange intervenções direcionadas para a reabilitação funcional e motora, tais como: 
▪ Posicionamentos no leito, explicando ao doente as posições que pode adotar, bem 
como a importância da alternância de decúbitos; 
▪ Exercícios isométricos dos quadricípites, glúteos e movimentos ativos da 
articulação tibiotársica;  
▪ Verticalização em descarga; 
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▪ Transferência da cama para a cadeira e vice-versa; 
▪ Treino de marcha com canadianas ou outro auxiliar de marcha (Parente et al.,2009). 
Engloba ainda intervenções que visam a capacitação da pessoa submetida a ATA, tais 
como: 
▪ Instrução e precaução sobre a ocorrência de luxação da anca; 
▪ Instrução sobre transferências:  Deitar e levantar da cama e da cadeira:  
▪ Restrições no nível da cadeira: evitar cadeiras baixas. Recomenda-se aos doentes 
que olhem para o teto enquanto se sentam para minimizar a flexão do tronco;  
▪ Sentar: evitar cruzar as pernas;  
▪ Levantar-se da cadeira: deslizar até à beira da cadeira e depois levantar-se;  
▪ Providenciar um elevador de sanita para se sentar na sua casa de banho 
▪ Não se baixar, não deixar que as suas mãos passem os joelhos; 
▪ Não se inclinar para a frente quando estiver sentado; 
▪ Não rodar os pés para dentro (Brotzman e Wilk (2007). 
O PR apresentado de forma esquemática na figura 1, sintetiza as linhas orientadoras do 
mesmo, servindo de base à nossa intervenção. Traduz-se num PR direcionado à pessoa 
submetida a ATA, englobando uma componente funcional e uma componente educativa, 
representando as diversas fases da execução do PR. 




Exercícios de reeducação 
funcional respiratória 
Exercícios isométricos dos 
quadricipedes 




Técnica de levante da cama 
Treino de transferência da 
cama/cadeira - 
cadeira/cama 
Treino de marcha com 
canadianas/andarilho  
Treino de subir e descer 
escadas com canadianas 
COMPONENTE EDUCATIVA 
Prevenir a luxação 
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Com base nas diferentes áreas de intervenção do PR aplicado à pessoa submetida a ATA, 
são apresentadas no seguinte quadro (quadro 1), as intervenções e exercícios realizados 
para a capacitação pré-operatória. A primeira parte refere-se à componente funcional e a 
segunda corresponde à componente educativa. 
QUADRO 1 – PROGRAMA DE REABILITAÇÃO 
I - Componente Funcional 
Exercícios de reeducação respiratória: 
▪ Treino de posição de descanso e relaxamento - 1 repetição;   
▪ Dissociação dos tempos respiratórios - 3 séries, 10 repetições ; 
▪ Respiração abdomino-diafragmática – 3 séries, 10 repetições;   
Exercícios isométricos dos quadricípedes  
▪ Contração durante 5 segundos dos glúteos, seguido de relaxamento 3 séries, 10 repetições.  
Exercícios ativos da tibiotársica: 
▪ Flexão/extensão – 3 séries, 10 repetições;  
▪ Inversão/eversão – 3 séries, 10 repetições . 
Posicionamento no leito: membro operado em extensão, abdução e rotação neutra (triangulo abdutor). 
Exercícios de fortalecimento muscular dos membros inferiores: 
▪ Em pé ao fundo da cama - Flexão (até 90º) / extensão coxofemoral e joelho - 3 séries, 10 
repetições; 
▪ Abdução/adução (até à linha média) do membro operado, 3 séries, 10 repetições.  
Técnica do levante da cama:   
▪ Posicionar-se na cama, ficando quase em posição de sentado, mas mantendo a perna operada em 
extensão e alinhada;  
▪ Na posição de sentado na parte lateral da cama, deve rodar o corpo da cama, mantendo a perna 
operada em extensão e alinhada;  
▪ Colocar as mãos na cama, uma de cada lado, deslizar, fazendo pressão na perna não operada, e 
pôr-se de pé;  
▪ Quando estiver de pé, deve apoiar-se no seu auxiliar de marcha.  
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Treino de transferência cama-cadeira, cadeira/cama (cadeira com e sem braços):  
▪ Sentar: Colocar-se de pé em frente da cadeira, de modo a que a parte de trás das suas pernas, 
fique encostada à borda dianteira do assento da cadeira;  
▪ Agarrar nos braços da cadeira, com uma mão de cada vez;  
▪ Deslizar a perna operada para a frente, mantendo o joelho em extensão;  
▪ Baixar-se até ficar sentado, apoiando as duas mãos na cadeira; 
▪ Levantar: exatamente a sequência contrária aos procedimentos de sentar.  
Treino de marcha com andarilho/canadianas (Marcha a 3 pontos):  
▪ Para andar em plano: Avança primeiro com o dispositivo auxiliar de marcha, em seguida com a 
perna operada e por fim avança com a perna não operada.  
Treino de subir e descer escadas com canadianas:  
▪ Subir: Colocar primeiro a perna não operada no primeiro degrau, seguida pelas  
canadianas, e por fim o membro operado.  
▪ Descer: Colocar primeiro as canadianas no degrau inferior, em seguida a perna  
operada, e por fim a perna não operada. 
II – Componente Educativa  
Prevenir a luxação  
▪ Manter sempre uma almofada entre as pernas;  
▪ Não deve fletir a anca operada mais de 90º;  
▪ Não deve cruzar as pernas;  
▪ Não deve sentar-se em cadeiras ou sanitas baixas;  
▪ Não deve rodar a perna operada para dentro ou para fora;  
▪ Não deve rodar na cama para o lado operado;  
▪ Não deve levantar a perna com o joelho em extensão;  
▪ Deve evitar andar em pisos irregulares, molhados e escorregadios. 
Este PR foi construído de forma a poder ser adaptado a todos as pessoas submetidos a 
ATA. Como tal assumiu um carater generalista, mas reajustável às singularidades e 
































A metodologia tem como finalidade determinar as regras da investigação e a prova das 
verdades científicas, aglomerando o estudo dos meios pelos quais se percebem os 
fenómenos e se ordenam os conhecimentos (Vilelas, 2017). 
No desenrolar da fase metodológica, a atenção do investigador é dirigida para o desenho 
de investigação, a escolha da população, da amostra, dos métodos de medida e de colheita 
de dados (Fortin, 2009). 
Assim, ao longo deste capítulo demostraremos os  procedimentos usados no estudo 
empírico, fazendo a descrição e fundamentação das opções metodológicas a que 
recorremos ao longo da investigação e que nos permitiram a sua execução. 
1. OBJETIVOS DE ESTUDO 
De acordo com Vilelas (2017), depois de o objeto de estudo estar delineado, é necessário 
definir claramente a meta ou metas que o investigador pretende alcançar. O objetivo de 
investigação determina aquilo que o investigador pretende atingir com a realização do 
trabalho de pesquisa, sendo para este autor sinónimo de meta e de fim.  
O objetivo geral deve refletir a natureza do planeamento do problema e a ideia expressa 
no título do projeto, enquanto os objetivos específicos são os passos que se realizam para 
chegar ao objetivo geral (Vilelas, 2017). 
A capacitação pré-operatória da pessoa submetida a ATA tem-se evidenciado como uma 
área com especial relevo e que deve ser tida em conta na planificação do plano de 
reabilitação.  
Desta forma, surgiu a necessidade de capacitar a pessoa submetida a ATA através da 
implementação de um PR no pré-operatório, realizado por um enfermeiro de reabilitação, 
cuja finalidade foi aumentar a qualidade de vida das pessoas bem como melhorar a sua 
condição de saúde. Percebe-se, deste modo, a importância do estudo de investigação e 
da intervenção do EEER ao nível da capacitação pré operatória na pessoa submetida a 
ATA. Pois, como refere Parente et al., (2009), o êxito da ATA está relacionado com o 
conhecimento e ensino proporcionado ao doente.  
O objetivo de investigação deve indicar de forma clara qual é o fim que o investigador 
pretende alcançar, especificando a população junto do qual serão recolhidos os dados  e 
o verbo de ação que serve para orientar a investigação (Fortin, 2009). Tendo em 
consideração a problemática e a questão de partida, traço o seguinte objetivo geral:  




Perante este, estabeleceram-se objetivos específicos, que irão aprofundar o presente 
estudo, designadamente: 
• Descrever as diferenças da capacitação da pessoa submetida a ATA resultantes 
de um PR, comparativamente à pessoa que não teve; 
• Analisar a perceção da pessoa com ATA, relativamente ao PR instituído. 
Com este estudo pretende-se conhecer de forma mais detalhada as diferenças da 
capacitação da pessoa submetida a ATA resultantes de um PR, comparativamente à 
pessoa que não teve, por  isso foram criados dois grupos o de intervenção e o de não 
intervenção, onde apenas o de intervenção foi submetido ao PR.   
2. TIPO DE ESTUDO 
No sentido de dar resposta aos objetivos traçados, optamos por delinear um plano 
metodológico, o qual originou o percurso e desenvolvimento do estudo. Em consonância 
com os objetivos traçados, optou-se por uma abordagem quanti-qualitativa, através de um 
estudo descritivo e transversal. 
Nos estudos qualitativos existe uma relação dinâmica entre o mundo real e o sujeito. Neste 
tipo de estudo o ambiente natural é a fonte direta para a recolha de dados, e o pesquisador 
é o instrumento chave (Vilelas, 2017). 
Segundo o mesmo autor, os estudos qualitativos são flexíveis, uma vez que permitem um 
aprofundamento e pormenor dos dados, uma vez que dizem respeito ao objeto de estudo 
e evoluem com o decorrer da investigação. O investigador observa as pessoas, participa 
nas atividades, entrevista as pessoas, conduz histórias de vida ou estudos de caso e/ou 
analisa documentos já existentes. A pesquisa qualitativa quando aplicada à saúde pretende 
não só estudar o fenómeno em si, mas também compreender o seu significado individual 
ou coletivo, influenciando com isso a vida da pessoa. 
Um estudo descritivo aponta a uma descrição, descoberta de fatores, caraterização e 
nomeação de um fenómeno, situação ou acontecimento, tornando-o conhecido, baseia-se 
em questões de investigação ou objetivos e não em hipóteses. O investigador tem o 
objetivo de descrever uma situação e o modo como determinado fenómeno se manifesta. 
Os estudos descritivos procuram especificar caraterísticas importantes das pessoas, 
grupos, comunidades ou qualquer outro fenómeno que seja  sujeito a análise, avaliam 
aspetos, dimensões ou componentes do fenómeno a investigar (Fortin, 2009). 
Relativamente ao procedimento técnico, este é transversal, uma vez que são efetuados 
numa população para medir a prevalência de uma exposição a um determinado estímulo 
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e/ou resultado num ponto específico do tempo. O estudo transversal é a forma de 
apresentação sequencial de dados de qualquer tipo, que pretende informar acerca das 
suas variações ao longo do tempo, tornando-se essencial que as medições se efetuem 
sempre nas mesmas condições, usando sempre o mesmo instrumento de recolha de 
dados, uma vez que isto permite  a exata comparação de resultados e possibilita fazer 
análises de tendências e outras inferências semelhantes (Vilelas,2017). 
Vilelas (2017) diz ainda que ao nível da saúde, os estudos transversais são fundamentais 
para a avaliação das necessidades de cuidados de saúde bem como o planeamento 
desses cuidados. São fundamentais no que diz respeito às doenças crónicas, como é o 
caso da artrose, que requerem cuidados de saúde durante a sua permanência, sendo 
também importantes na avaliação do impacto das medidas preventivas destinadas  a 
reduzir as doenças numa população. 
3. CONTEXTO E PARTICIPANTES DO ESTUDO 
Este estudo foi realizado num hospital da região Norte do país, num serviço de ortopedia, 
uma vez que nos permitiu ter acesso à população que se pretendia estudar, dado a elevada 
taxa de ATA realizadas neste serviço.  
O serviço de ortopedia onde se desenvolveu o estudo possui uma lotação de 27 camas no 
total. Os utentes provêm da consulta externa, bloco operatório, serviço de urgência, outras 
unidades/ instituições de tratamento. Este serviço realiza uma grande diversidade de 
cirurgias, quer do foro traumatológico, quer do foro ortopédico, cirurgias programadas e  
em Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia (SIGIC). A equipa de 
enfermagem é constituída pela enfermeira chefe, um enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação e cerca de vinte enfermeiros generalistas. Apesar deste 
serviço de ortopedia possuir um enfermeiro de reabilitação, este não consegue realizar 
ensino pré-operatório às pessoas que vão ser submetidas a ATA, face ao número de 
doentes a seu cargo bem como o número de vezes em que é solicitado a intervir.  
Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE), este distrito é composto por dez 
concelhos, duzentas e noventa freguesias, treze vilas e uma cidade, com uma população 
residente de 244836. É um distrito fundamentalmente rural, a densidade populacional é 
ligeiramente inferior à de Portugal, reflexo da desertificação e acentuado envelhecimento 
da população. No distrito de Viana do Castelo existe um crescimento da população idosa 
comparativamente à população mais jovem, em que se verifica uma maior percentagem  
populacional no grupo etário dos 25-64 anos, no entanto existe também um elevado 
número de pessoas com mais de 65 anos de idade (INE, 2012). 
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Deste modo, os participantes deste estudo foram as pessoas internadas no hospital da 
região norte, submetidas a ATA entre o mês de janeiro e fevereiro de 2019. Foram 
constituídos dois grupos, um grupo de intervenção (GI) e um grupo de não intervenção 
(GNI), cada um com 15 participantes. Os 30 participantes do estudo moravam no distrito 
de Viana do Castelo.  
A amostra em estudo foi selecionada tendo em consideração o tempo para a concretização 
do mesmo, bem como o número fosse representativo para a obtenção de uma amostra 
adequada. Pelo que se verificou que em igual período de janeiro a fevereiro de 2018 foram 
submetidos a ATA no serviço de ortopedia 32 pessoas, dados esses fornecidos pelo 
serviço onde se desenvolveu o estudo. Desta forma, achou-se adequada a amostra 
selecionada para igual período de 2019.  
Para este estudo a amostra foi não probabilística, acidental ou de conveniência. Não 
probabilística, porque os vários elementos da população não possuem a mesma 
probabilidade de fazer parte da amostra e de conveniência ou acidental uma vez que foi 
obtida sem nenhum plano preconcebido. 
A amostra foi constituída pelas pessoas submetidas a ATA no serviço de Ortopedia entre 
janeiro e fevereiro, em que um grupo de participantes foi alvo de intervenção com um PR 
com vista a capacitação pré-operatória e outros não sendo, fizeram parte da amostra para 
dar resposta aos objetivos do mesmo.  A escolha dos participantes teve em consideração 
a  condição física e a capacidade para a realização do PR, apesar dos exercícios do  PR 
implementado ser adequado a todo o tipo de ATA. 
4. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS  
A finalidade de um estudo só é efetivada quando se conseguem cumprir os objetivos 
propostos. Para tal torna-se indispensável um correto e eficaz procedimento de recolha de 
dados. Atendendo a Fortin (2009),  na pesquisa qualitativa o método de colheita de dados 
tem em consideração as caraterísticas do desenho, dos participantes, do investigador e 
das etapas da colheita, da análise e da interpretação. 
O instrumento de recolha de dados deve transparecer e responder aos objetivos 
inicialmente propostos. Deste modo, optou-se pela entrevista como fonte de informação 
por se tratar de um modo particular de comunicação verbal entre duas pessoas, um 
entrevistador recolhe os dados e um respondente que fornece a informação (Fortin, 2009). 
A vantagem da entrevista está relacionada com o facto de serem os próprios atores sociais 
quem proporcionam os dados relativos às suas condutas, opiniões, desejos, atitudes 
expetativas, os quais pela sua natureza são quase impossíveis de observar de fora (Vilelas, 
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2017). Ainda segundo o mesmo autor, este instrumento permite: maior contacto com a 
experiência individual de cada participante; a possibilidade de colher informações sobre 
temas ou assuntos mais complexos; obter respostas mais detalhadas, com uma taxa de 
resposta mais elevada. 
Esta técnica permite ao entrevistador recolher informações de pessoas iletradas, 
esclarecer o conteúdo das questões, assim como adaptar-se às pessoas e às 
circunstâncias em que se desenrola a entrevista. Dá também a possibilidade de presenciar 
a expressão corporal, o tom da voz, e a ênfase atribuída às respostas dadas pelo 
entrevistado (Fortin, 2009). 
De forma a facilitar a entrevista foi elaborado um plano de entrevista (apêndice I – Plano 
de entrevista), alicerçado pelo enquadramento teórico e com base na questão de 
investigação e nos objetivos do estudo em questão. Este plano de entrevista foi estruturado 
em 4 blocos: dados sociodemográficos; dados clínicos; checklist de avaliação da 
capacitação e por fim 2 questões abertas relacionadas com a perceção da capacitação de 
que foram alvo. 
A primeira entrevista foi realizada aquando do primeiro contato com a pessoa que ia ser 
submetida a ATA. Nesta eram explicados os objetivos do estudo, bem como a distribuição 
das pessoas pelos dois grupos. A primeira parte da entrevista refere-se à caraterização 
sociodemográfica, através dos quais se recolheram dados sobre idade, sexo, estado civil, 
nível de escolaridade, profissão /ocupação, situação face ao emprego, estado civil.  
A segunda parte referia-se aos dados clínicos pré-operatórios, peso, altura, IMC, 
diagnóstico de artrose na anca, conhecimento sobre patologia e ATA, bem como os 
cuidados inerentes após colocação de ATA. Estas duas dimensões tiveram como objetivo 
colher informação factual e assim caraterizar as pessoas com ATA.  
A terceira parte do instrumento de  recolha de dados é constituída por uma  checklist de 
avaliação da capacitação (Apêndice I) em que as pessoas submetidas a ATA, foram 
avaliadas de acordo com os seguintes parâmetros: prevenir a luxação; levantar-se da 
cama; deambular; subir e descer escadas; sentar e levantar. Cada parâmetro foi avaliado 
de acordo com o nível de aquisição de competências: A - Adquiriu a competência; B - 
Adquiriu a competência parcialmente e C - Não adquiriu a competência. A quarta parte é 
constituída por uma entrevista com 2 questões abertas, relacionadas com os objetivos 
delineados para este estudo e apenas aplicada ao GI. 
O instrumento de recolha de dados, foi submetido a um pré teste junto de uma amostra 
reduzida da população alvo, assim como da apreciação por dois peritos na matéria, neste 
caso, a orientadora do estudo e um enfermeiro de reabilitação. Foram efetuadas duas 
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entrevistas exploratórias,  aplicadas a duas pessoas com ATA, não incluídos no grupo de 
participantes do estudo, para validar a compreensão e o tipo de respostas às questões 
efetuadas. 
A aplicação do pré teste teve como objetivo  perceber o tempo que a sua aplicação poderia 
demorar, a sua complexidade  e compreensão  e corrigir eventuais lacunas. Após análise 
do resultado do pré-teste e não havendo necessidade de alteração, o plano de entrevista, 
foi considerado definitivo, sendo composto por duas questões direcionadas para o 
fenómeno em estudo. 
De seguida,  descrevem-se os procedimentos utilizados para a aplicação do instrumento 
de recolha de dados, tal como se pode visualizar na figura 2. 
 Figura 2 – Desenho de investigação 
 
Legenda:A1 – Recolha de Dados; A2 – Capacitação sobre patologia e ATA; B1- PR com o investigador; C1- 
PR com o ER do serviço de Ortopedia. 
Numa primeira etapa, os participantes foram distribuídos pelos GI e GNI tendo em conta 
se estavam inscritos em cirurgia programada, com entrada de véspera para o serviço, ou 
se faziam parte dos doentes inscritos em SIGIC com admissão no próprio dia. As pessoas 
com cirurgia programada foram distribuídas pelo GI e as inscritas em SIGIC foram 
distribuídas pelo GNI. Esta  escolha assentou no facto de que os doentes com cirurgia 
programada entrarem no dia anterior à cirurgia, permitindo um contacto mais prolongado 
do enfermeiro de reabilitação com a pessoa submetida a ATA. Após esta primeira etapa, 
os participantes do GI foram submetidos a capacitação pré-operatória com recurso a um 
PR.  
A figura 3 representa o processo relativo ao planeamento do  PR. O PR realizado foi sujeito 
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como do enfermeiro especialista em reabilitação onde o estudo decorreu. Após validação 
dos peritos, realizamos o pré-teste do programa de reabilitação, o que permitiu fazer alguns 
acertos necessários ao programa a instituir. 
Figura 3 – Processo de planeamento do PR 
 
Após a conclusão das etapas referentes ao planeamento do PR procedeu-se à aplicação 
do PR, agora objetivando a recolha efetiva de dados. Assim, num primeiro momento 
efetuou-se a recolha de dados sociodemográficos e clínicos, tanto ao GI como ao  GNI, de 
seguida aplicou-se o PR ao GI no pré-operatório e que se manteve até ao momento da 
alta. O GNI não foi contemplado com um PR personalizado e instituído pelo EEER, no 
entanto foram capacitados pelos enfermeiros de cuidados gerais e contacto esporádico por 
parte do enfermeiro de reabilitação. Na véspera da cirurgia e durante o internamento, 
existiu intervenção diária com o PR ao GI. A última etapa do estudo decorreu no dia da 
alta, em que ao GNI e GI, se aplicou a checklist de avaliação da capacitação de 
conhecimentos. Ao GI foi efetuada uma  entrevista com duas questões abertas sobre a 
perceção e contributos da capacitação pré-operatória.  
O PR descrito anteriormente, foi realizado pelo investigador principal no pré-operatório e 
no dia da alta, este foi mantido no pós-operatório pelo enfermeiro especialista em 
reabilitação do contexto em estudo. Tivemos atenção ao ambiente para que fosse calmo e 
adequado à sua realização. A duração média do programa foi de 60 minutos, sendo sempre 
ajustado à pessoa e à sua situação. Relativamente à frequência dos exercícios foi um 
trabalho de acordo entre o investigador e a pessoa submetida a ATA, tendo em conta a 
disponibilidade e a sua condição física e intelectual. Este PR foi adaptado e personalizado 
à pessoa de modo individual, tendo presente a capacidade, a motivação de cada um. 
No dia da alta, o investigador fez a avaliação do PR através da aplicação de uma checklist 
de avaliação da capacitação e entrevista aberta com as questões sobre a perceção, 
expostas aos participantes de forma clara e ajustadas à capacidade de compreensão da 
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5. ANÁLISE DE DADOS 
O tratamento dos dados referentes à caraterização sociodemográfica e clínica, bem como 
da checklist de avaliação da capacitação, foi realizado através da estatística descritiva 
recorrendo ao Excel, e posteriormente foram apresentados em tabelas. 
De forma a analisar os dados recolhidos nas entrevistas recorreu-se à análise de conteúdo. 
De acordo com Sampieri, Lucio e Calado (2013),  os principais objetivos da análise 
qualitativa são: dar estrutura aos dados, organizando as unidades, categorias temas e 
padrões; descrever as experiências das pessoas; compreender o contexto que se inserem; 
encontrar sentido para os dados no âmbito da formulação do problema; relacionar os 
resultados da análise com fundamentação teórica. 
Os métodos de análise de conteúdo implicam a aplicação de processos técnicos precisos, 
que tornam possível ao investigador elaborar uma interpretação segura que não tome 
como referência os seus próprios valores e representações (Fortin, 2009). 
A análise de conteúdo possui duas funções: uma função heurística, ou seja, a análise de 
conteúdo enriquece a tentativa exploratória, aumentando a tendência para a descoberta e 
uma função de “administração da prova”, isto é, uma análise sistemática, contribui para a 
verificação no sentido de uma confirmação ou de uma infirmação de hipóteses ou de 
afirmações previamente estabelecidas. Desenvolve-se em três momentos cronológicos: a 
pré-análise; a exploração do material e o tratamento dos resultados, através da inferência 
e da interpretação (Bardin, 2014). 
Após realização das entrevistas e depois da leitura das transcrições efetuadas, foi 
elaborada uma matriz de redução de dados (Apêndice III), e no final desta etapa realizou-
se a categorização referente às diferentes áreas temáticas, categorias e subcategorias. 
Esta informação foi estruturada em tabelas, demonstrando o resultado definitivo da análise 
de conteúdo. 
6. ASPETOS ÉTICOS 
Toda a investigação científica com seres humanos assume uma grande responsabilidade 
ética pelas características que lhe são inerentes.  Os princípios éticos baseados no respeito 
pela dignidade humana, nomeadamente o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, 
o respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informações pessoais, devem ser 
garantidos (Fortin, 2006). Ao longo desta investigação foram salvaguardados o princípio 
da não maleficência, o princípio da autonomia, o princípio da beneficência e justiça. 
De forma a respeitar os princípios éticos inerentes a este tipo de estudo, principalmente no 
que concerne à confidencialidade e à vida privada, foi requerido um pedido de autorização 
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ao Conselho de Administração (anexo I) da instituição onde se procedeu à recolha de 
dados, bem como à sua Comissão de Ética. Todo o percurso de investigação  foi orientado 
de forma a respeitar o anonimato das pessoas envolvidas e a confidencialidade dos seus 
dados. Assim como os participantes selecionados para o estudo foram informados dos 
objetivos e da importância da investigação, e aos que aceitaram participar foi pedido que  
assinassem e datassem um formulário de consentimento informado (apêndice II). A 
escolha do GI e GNI procurou evitar constrangimentos éticos, para que as pessoas que 
iam ser submetidas a ATA não sentissem diferenças de tratamento.  
Aos participantes do GI e do GNI no momento da admissão foi entregue o consentimento 
informado e explicados os objetivos do estudo de investigação bem como a decisão de 
participarem ou não no mesmo. Após a obtenção do consentimento, o processo iniciou-se 
pela aplicação do questionário para a obtenção dos dados sociodemográficos e clínicos, 
preenchido pelo investigador. Após a realização das entrevistas, foi atribuída a cada uma 































































Neste capítulo a apresentação e análise dos resultados em estudo referem-se a um grupo 
de 30 pessoas submetidas a artroplastia total da anca. Esta amostra é constituída por dois 
grupos de 15 pessoas, em que um foi denominado grupo de intervenção e o outro grupo 
de não intervenção.  
1. CARATERIZAÇÃO DA AMOSTRA – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 
No sentido de caraterizar a amostra, apresentamos os resultados do questionário 
sociodemográfico e clínico nas tabelas que se seguem. Da análise efetuada à tabela 1, 
pode-se verificar que a idade mínima no GI é 43 anos e a máxima 82 anos, com uma média 
de idades de 65,4 anos, já no GNI a idade mínima é 42 anos e a máxima é de 83 anos, 
com uma média de idades de 66,6 anos. A amostra não apresenta diferenças no que 
respeita à idade. 







                                GI 
(n=15) 
                                GNI 
(n=15) 
Mínimo 43 42 









Relativamente ao peso, verificou-se que no GI o peso corporal mínimo é de 63 kg e o máximo 
de 130kg sendo a média de 83 Kg, com um desvio padrão de 16,14, no GNI o peso corporal 
mínimo é de 62 kg e o máximo de 108 kg, com uma média de 78,8 Kg e um desvio padrão 
de 12,24. Não se verificaram grandes diferenças, relativamente ao peso na amostra em 
estudo, conforme se apresenta na tabela 2. 






               GI   
(n=15) 
           GNI 
                   (n=15) 
Mínimo 63 62 
Máximo 130 108 
Média 83 78,8 
Desvio Padrão 16,14 12,24 
 
No que se refere à altura observa-se na tabela 3, que no GI a altura mínima é de 1,58 m e 
a altura máxima é de 1,98 m, com uma altura média de 1,70 m e um desvio padrão de 0,09, 
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enquanto no GNI a altura mínima é de 1,54 m e a máxima de 2,0 m, com uma altura média 
de 1,69 m e um desvio padrão de 0,11, verificando-se desta forma que a amostra em 
estudo não apresenta diferenças  em relação à altura. 
 






                         GI 
(n=15) 
                         GNI 
(n=15) 
Mínimo 1,58 1,54 
Máximo 1,98 2,00 
Média 1,70 1,69 
Desvio Padrão 0,09 0,11 
 
Os dados apresentados na tabela 4, permitem caraterizar a amostra em estudo no que se 
refere ao índice de massa corporal (IMC), em que no GI o IMC mínimo foi de 23,76 e o 
máximo foi de 36,67, com uma média de 28,62 e um desvio padrão de 3,74, e no GNI o 
IMC mínimo foi de 24,69 e o máximo de 35,46, com uma média de 27,46 e um desvio 
padrão de 2,75, não se observando diferença  entre os dois grupos em estudo. 




                         GI 
(n=15) 
                        GNI 
(n=15) 
Mínimo 23,76 24,69 
Máximo 36,67 35,46 
Média 28,62 27,46 
Desvio Padrão 3,74 2,75 
 
Legenda: IMC - >18,5 <24,9 (peso normal) ; >25,0 <29,9 (acima peso ideal) ; >30,0 <34,9 (obesidade grau I) ; 
>35,0<39,9 (obesidade grau II) 
No que se refere à caraterização da amostra relativamente ao sexo, observa-se que tanto 
no GI como no GNI 13 pessoas são do sexo masculino e 2 do sexo feminino. No que 
respeita ao estado civil, 13 pessoas do GI são casadas e 2 solteiras, no GNI 12 pessoas 
são casadas, 1 solteira e 2 viúvas, não se observando diferença  considerável na amostra 
em estudo. 
Tabela 5 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) referente ao sexo e ao estado civil 
 GI (n=15) GNI (n=15) 
n % n % 
Sexo 
Masculino 13 86,7 13 86,7 
Feminino 2 13,3 2 13,3 
Estado civil 
Casado 13 86,7 12 80 
Solteiro 2 13,3 1 6,7 
Viúvo 0 0 2 13,3 
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Analisando a tabela 6, verifica-se que no GI 46,7% possui o ensino básico  2º ciclo, 40% o 
ensino secundário e 13,3% não possuem nenhumas habilitações, enquanto no GNI 73,3% 
da amostra possui o ensino primário, 20% o ensino básico e 6,7% o ensino secundário.  
No que diz respeito à profissão, 73,3% da amostra do GI corresponde a trabalhadores 
qualificados da indústria, construção e artificies enquanto que GNI essa percentagem é de 
46,7%. No GI, 20% são agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca 
e da floresta e no GNI são 26,7. De forma similar no GI e GNI 6,7% são pessoal 
administrativo. Por fim o item não possui profissão/doméstica, não tem correspondência no 
GI, já no GNI foi de 20%. 
Na classificação da amostra quanto à situação profissional verifica-se que a maior parte da 
amostra se encontra reformada, no GI 66,7%(10 pessoas) e no GNI 73,3 %(11 pessoas), 
da mesma forma que no GI 33,3% está empregado e no GNI 20% encontra-se na mesma 
situação face ao emprego. Por último, a percentagem de 6,7% no GNI corresponde á 
situação de desemprego. 
Tabela 6 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) relativamente às habilitações literárias, 
profissão e situação profissional 
 
 GI (n=15) GNI (n=15) 
 
 n % n % 
Habilitações 
literárias 
Nenhumas 2 13,3 0 0 
Ensino básico- 2ºciclo 7 46,7 11 73,3 
Ensino básico- 3º ciclo 0 0 3 20 




da agricultura, da pesca e 
da floresta 
3 20 4 26,7 
Trabalhadores 
qualificados da indústria, 
construção e artífices 
11 73,3 7 46,7 
Pessoal administrativo 1 6,7 1 6,7 
Sem profissão/ Doméstica 0 0 3 20 
Situação 
Profissional 
Empregado 5 33,3 3 20 
Desempregado 0 0 1 6,7 




Através da análise da tabela 7, verifica-se que a maioria das pessoas em estudo no GI e 
GNI foram diagnosticadas com artrose da anca no intervalo de 1 a 2 anos, correspondendo 
a 7 pessoas (46,7% da amostra). 
 
Tabela 7 - Distribuição dos utentes (GI e GNI)  segundo o tempo de diagnóstico da artrose 
da anca 
                       GI 
n=15 
                   GNI 
n=15 
n % n % 
Diagnóstico da 
artrose da anca 
Menos de 1 ano 1 6,7 3 20 
1 e 2 anos 7 46,7 7 46,7 
3 a 4 anos 3 20 3 20 
5 ou mais anos 4 26,7 2 13,3 
 
De acordo com a tabela 8, podemos verificar que a amostra não possui conhecimentos 
sobre o que é uma artrose da anca, uma vez que no GI 11 pessoas (73,3%), e por sua vez 
13 pessoas (86,7%) do GNI não possuem esse conhecimento. 






n % n % 
Conhecimento 
sobre artrose da 
anca 
Sim 4 26,7 2 13,3 
Não 11 73,3 13 86,7 
 
Relativamente ao conhecimento sobre artrose da anca podemos verificar na tabela abaixo, 
que 14 pessoas (93,3%) do GI e 13 pessoas (86,7%) do GNI não possuem esse 
conhecimento. 
Tabela 9 - Distribuição dos utentes (GI e GNI) relativamente ao conhecimento sobre a ATA 
 
GI (n=15) GNI (n=15) 
n % n % 
Conhecimento 
sobre ATA 
Sim 1 6,7 2 13,3 
Não 14 93,3 13 86,7 
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Analisando a tabela 10, podemos observar que 14 pessoas do GI (93,3%) e 12 pessoas 
(80%) do GNI, não sabem que cuidados devem ter após ATA. 
Tabela 10 - Distribuição dos utentes (GI e GNI)  referente aos cuidados a ter após ATA 
 
GI (n=15) GNI (n=15) 
n % n % 
Cuidados após 
ATA 
Sim 1 6,7 3 20 
Não 14 93,3 12 80 
Pela análise da tabela 11, podemos verificar que ambos os grupos, 11 pessoas (73,3%) 
não possuíam ATA. 
Tabela 11 - Distribuição dos utentes  (GI e GNI)  relativamente a serem portadores de ATA 






n % n % 
ATA prévia à 
cirurgia 
Sim 4 26,7 4 26,7 
Não 11 73,3 11 73,3 
 
Relativamente ao número de dias de internamento e através da análise da tabela abaixo 
mencionado, observa-se que no GI o número mínimo de dias de internamento foi de 3 e o 
máximo de 6 dias, com uma média de 4,4 dias de internamento, já no GNI o número minino 
de dias de internamento foi de 4 e o máximo de 6 com uma média de 4,7 dias de 
internamento. 










Mínimo 3 4 
Máximo 6 6 






Término a apresentação dos dados referentes à caraterização da amostra, passamos à 
análise da checklist de avaliação da capacitação. Assim no ponto 2 iremos apresentar os 
dados obtidos com a aplicação da mesma. 
2. CHECKLIST DE AVALIAÇÃO DA CAPACITAÇÃO 
Neste subcapítulo apresentamos os dados de forma descriminada, dos itens avaliados 
através da checklist de avaliação da capacitação. 
Posicionamento e Mobilização 
Ao analisar a tabela 13 referente ao posicionamento e mobilização, pode-se verificar que 
12 pessoas (80%) do GI adquiriram a competência de manter a almofada entre as pernas, 
enquanto no GNI apenas 10 pessoas (66,7%) o adquiriram.  
Relativamente ao item não fletir a anca operada mais de 90º, 13 pessoas (86,7%) do GI 
adquiriram a competência na totalidade e no GNI somente 5 pessoas (33,3%) a adquiriram 
na totalidade, sendo que 10 pessoas (66,7%) do GNI adquiriram a competência 
parcialmente.  
No item não cruzar as pernas, 14 (93,3%) pessoas do GI adquiriram essa competência na 
totalidade, já no GNI 8 (53,3%) pessoas adquiriram esse conhecimento na totalidade. 
No que diz respeito ao item não se sentar em cadeiras ou sanitas baixas, 14 (93,3%) 
pessoas do GI adquiriram essa competência na totalidade, no GNI 13(86,6%) pessoas 
adquiriram essa competência na totalidade, e 1 (6,7%) pessoa não adquiriu a competência.  
No que se refere ao item não rodar a perna operada para dentro, 12 pessoas do GI (80%) 
adquiriram essa competência na totalidade, já no GNI apenas 4 pessoas (26,7 %) o 
adquiriram na totalidade. No GNI 10 pessoas (66,6%) adquiriram essa competência 
parcialmente e 1 pessoa (6,7%) não adquiriu a competência.  
Analisando a tabela, no item não rodar na cama para o lado operado, no GI 12 pessoas 
(80%) adquiriram competência na totalidade, enquanto no GNI apenas 3 pessoas (20%), 
adquiriram a competência na totalidade e 1 pessoa (6,7%) não adquiriu a competência. 
Por fim, no item não elevar a perna com o joelho em extensão acima da anca, verificou-se 
que 13 pessoas (86,7%) do GI adquiriu a competência na totalidade, enquanto no GNI 






Tabela 13 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) referente à avaliação da checklist relativo 
ao posicionamento e mobilização 
             GI (n=15)                 GNI (n=15) 























Deve manter sempre uma 
almofada entre as pernas 
A 12 80 10 66,7 
B 3 20 5 33,3 
C 0 0 0 0 
Não deve fletir a anca operada 
mais de 90° 
A 13 86,7 5 33,3 
B 2 13,3 10 66,7 
C 0 0 0 0 
Não deve cruzar as pernas 
A 14 93,3 8 53,3 
B 1 6,7 7 46,7 
C 0 0 0 0 
Não deve sentar-se em 
cadeiras ou sanitas baixas 
A 14 93,3 13 86,6 
B 1 6,7 1 6,7 
C 0 0 1 6,7 
Não deve rodar a perna 
operada para dentro 
A 12 80 4 26,7 
B 3 20 10 66,6 
C 0 0 1 6,7 
Não deve rodar na cama para 
o lado operado 
A 12 80 3 20 
B 3 20 11 73,3 
C 0 0 1 6,7 
Não deve elevar a perna com 
o joelho em extensão, acima 
da anca 
A 13 86,6 5 33,3 
B 2 13,3 9 60 
C 0 0 1 6,7 
 
Legenda: A – Adquiriu competência; B – Adquiriu competências parcialmente; C – Não adquiriu competências 
 
Levante da cama 
Analisando a tabela 14 relativa ao levantar-se da cama, podemos observar que 11 pessoas 
(73,3 %) do GI, adquiriu a competência na totalidade relativamente ao item endireitar-se 
na cama, ficando quase em posição de sentado, mas mantendo a perna operada em 
extensão e alinhada, já no GNI apenas 4 pessoas (26,7%) adquiriram esta competência.  
No que se refere ao item relativo à posição de sentado na parte lateral da cama, deve rodar 
o corpo na cama, mantendo a perna operada em extensão e alinhada, 12 pessoas do GI 
(80%) e 3 pessoas (20%) do GNI adquiriram a competência, 1 pessoa (6,7%) do GNI não 
adquiriu a competência.  
Relativamente ao item colocar as mãos na cama, uma de cada lado, deslizar, fazendo 
pressão na perna não operada, e pôr-se de pé, verifica-se que 10 pessoas do GI (66,7%) 
e 4 pessoas (26,7%) do GNI adquiriu a competência. Apenas 1 pessoa (6,7%) do GNI não 
adquiriu a competência.  
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Analisando o último item desta tabela, quando estiver em pé, deve apoiar-se no seu auxiliar 
de marcha, observa-se que 12 pessoas (80%) do GI e 9 pessoas (60%) do GNI adquiriram 
a competência. No GI 1 pessoa (6,7%) não adquiriu a competência.  
Tabela 14 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) referente à avaliação da checklist relativo 
ao levantar-se da cama 
 
 GI (n=15) 
GNI 
n=15 

















Endireitar-se na cama, ficando 
quase em posição de sentado, 
mas mantendo a perna operada 
em extensão e alinhada 
A 11 73,3 4 26,7 
B 4 26,7 11 73,3 
C 0 0 0 0 
Na posição de sentado na parte 
lateral da cama, deve rodar o 
corpo na cama, mantendo a 
perna operada em extensão e 
alinhada 
A 12 80 3 20 
B 3 20 11 73,3 
C 0 0 1 6,7 
Colocar as mãos na cama, uma 
de cada lado, deslizar, fazendo 
pressão na perna não operada, 
e pôr-se de pé 
A 10 66,7 4 26,7 
B 5 33,3 10 66,7 
C 0 0 1 6,7 
Quando estiver em pé, deve 
apoiar-se no seu auxiliar de 
marcha 
A 12 80 9 60 
B 2 13,3 6 40 
C 1 6,7 0 0 
 
Legenda: A – Adquiriu competência; B – Adquiriu competências parcialmente; C – Não adquiriu competências 
 
 
Deambulação com canadianas 
Analisando a tabela 15, verificou-se que relativamente ao item deambular com canadianas 
13 pessoas do GI (86,7%) e 7 pessoas (46,7%) do GNI adquiriram a competência. 
Tabela 15 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) referente à avaliação da checklist relativo 
ao deambular com canadianas 
 
 GI (n=15) GNI (n=15) 




Para andar em plano avança 
primeiro com o dispositivo 
auxiliar de marcha, em seguida 
com a perna operada e por fim 
avança com a perna não operada 
A 13 86,7 7 46,7 
B 2 13,3 8 53,3 
C 0 0 0 0 
 





No que concerne à distribuição da amostra relativamente ao item subir e descer escadas, 
observa-se na tabela 16, que relativamente ao subir escadas 13 pessoas do GI (86,7%) 
adquiriram essa competência, já no GNI apenas 1 pessoa (6,7%) adquiriu essa 
competência na totalidade e 3 pessoas (20%) não adquiriram competência.  
No que diz respeito ao item descer escadas com canadianas 13 pessoas do GI (86,7%) 
adquiriram essa competência, já no GNI apenas 5 pessoas (33,3%) a adquiriram, sendo 
que no GNI 1 pessoa não adquiriu competência. 
 
Tabela 16 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) referente à avaliação da checklist relativo 
ao subir e descer escadas  
 
 GI (n=15) GNI (n=15) 




















Subir: colocar primeiro a perna 
não operada no primeiro degrau, 
seguida pelas canadianas, e por 
fim o membro operado 
A 13 86,7 1 6,7 
B 2 13,3 11 73,3 
C 0 0 3 20 
Descer: colocar primeiro as 
canadianas no degrau inferior, 
em seguida a perna operada, e 
por fim a perna não operada 
A 13 86,7 5 33,3 
B 2 13,3 9 60 
C 0 0 1 6,7 
 
Legenda: A – Adquiriu competência; B – Adquiriu competências parcialmente; C – Não adquiriu competências 
 
Sentar e levantar 
Através da análise da tabela 17, pode-se verificar que 13 pessoas do GI (86,7%) adquiriram 
a competência do sentar após ATA, no GNI apenas 3 pessoas (20%) adquiriram essa 
competência na totalidade. No GNI 1 pessoa (6,7 %) não adquiriu a competência sentar. 
Relativamente ao levantar 13 pessoas (86,7%) do GI adquiriram a competência, sendo que  
no GNI apenas 5 pessoas (33,3%) adquiriram a competência levantar apos ATA e 1 pessoa 






Tabela 17 – Distribuição dos utentes (GI e GNI) referente à avaliação da checklist relativo 
ao sentar e levantar 
  
GI (n=15) GNI (n=15) 
 














Sentar: colocar-se em frente 
da cadeira, de modo a que a 
parte de trás das suas 
pernas, fique encostada à 
borda dianteira do assento 
da cadeira. Agarrar nos 
braços da cadeira, com uma 
mão de cada vez. Deslizar a 
perna operada para a frente, 
mantendo o joelho em 
extensão. Baixar-se até ficar 
sentado, apoiando as duas 
mãos na cadeira. 
A 13 86,7 3 20 
B 2 13,3 11 73,3 
C 0 0 1 6,7 
Levantar: exatamente na 
sequência contrária aos 
procedimentos de sentar. 
A 13 86,7 5 33,3 
B 2 13,3 9 60 
C 0 0 1 6,7 
 
Legenda: A – Adquiriu competência; B – Adquiriu competências parcialmente; C – Não adquiriu competências 
 
3. Perceção das pessoas submetidas a ATA sobre o PR 
Com o objetivo de conhecer a perceção da pessoa com ATA relativamente à capacitação 
pré-operatória através de um PR e perceber qual o contributo que este programa teve para 
a sua recuperação após a cirurgia, procedeu-se à análise das narrativas referentes às 
questões abertas no dia da alta clínica. Como podemos observar no quadro seguinte 
(Quadro 2), após a análise das mesmas emergiram duas áreas temáticas: Perceção 
relativamente ao PR e Contributo do PR para a recuperação após ATA.  No que respeita à 
área temática Perceção relativamente ao PR, resultaram duas categorias: Utilidade do PR 
e Necessidade da existência do PR. 
Na segunda área temática analisada, Contributo do PR para a recuperação após a cirurgia, 
foram definidas duas categorias: Capacitação e Autonomia. Na categoria capacitação,  
emergiram três subcategorias: Cuidados a ter com a ATA; Exercícios de reabilitação; 
Conhecimento sobre a patologia e cirurgia. Na categoria Autonomia surgiram quatro 




Quadro 2 – Análise das áreas temáticas, categorias e subcategorias 
 
Áreas temáticas Categorias Subcategorias 
Perceção relativamente ao 
Programa de Reabilitação 
Utilidade do Programa de 
Reabilitação 
--- 
Necessidade da existência de um 
Programa de Reabilitação 
--- 
Contributo do Programa de 
Reabilitação para a recuperação 
após a cirurgia 
Capacitação 
Cuidados a ter com a ATA 
Exercícios de reabilitação 
Conhecimento sobre a patologia e 
sobre a cirurgia 
Autonomia 
Deambulação 





Relativamente à perceção sobre o PR foram consideradas as unidades de análise 
referentes à categoria Utilidade do PR e Necessidade da existência de um PR . 
 
▪ Utilidade do Programa de Reabilitação 
 
Nesta categoria foram consideradas as unidades de análise referentes à perceção da 
pessoa submetida a ATA relativamente à utilidade do PR pré-operatório. A utilidade do PR 
foi referida por 6 pessoas, tal como demonstram as unidades de análise que se seguem: 
“Achei muito boa ideia… pude fazer os exercícios antes de ser operado.” 
Q 1 
“Foi proveitoso e recomendo… já tinha colocado uma prótese há sete 
anos… e depois dos exercícios foi muito mais fácil, muito melhor…” Q 3 
 “Estes ensinos são importantes para não estragar o que foi feito… tenho 
feito muitas vezes os exercícios que me ensinou…  estes ensinos são 
necessários, tudo o que for para ajudar na recuperação é bom…” Q9. 
▪ Necessidade da existência de um PR 
Nesta categoria a  necessidade da existência de um PR foi mencionada por 3 pessoas, em 
3 unidades de análise: 
“…acho que todas as pessoas deviam fazer os exercícios antes da 
operação, senti-me mais seguro…” Q10 
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“…os exercícios serviram-me muito… era importante que fosse feito a 
todos os doentes…” Q 11 
“É uma mais valia alguém ensinar estas coisas antes da cirurgia…” Q15. 
Relativamente ao contributo do programa de reabilitação na  recuperação após a cirurgia, 
foram consideradas as unidades de análise referentes às diferentes categorias e 
subcategorias. 
▪ Capacitação  
Desta categoria emergiram três  subcategorias: cuidados a ter com a ATA; exercício de 
reabilitação; conhecimento sobre a patologia e sobre a cirurgia. Relativamente aos 
cuidados a ter com a ATA, estes foram referidos por 8 pessoas; os benefícios da realização 
dos exercícios de reabilitação foram evidenciados por 7 dos participantes; no que diz 
respeito ao conhecimento/ ensino sobre a patologia e sobre a cirurgia 3 pessoas 
manifestaram essa necessidade, tal como se pode verificar através das seguintes unidades 
de análise: 
“Ajudou muito na recuperação, no sentido de que já sabia o que ia fazer e 
os cuidados que tinha que ter…” Q1 
 “…fiquei mais alerta com os cuidados a ter com uma prótese… eu não 
sabia. Eu sabia que tinha que ter alguns cuidados, mas agora estou mais 
alerta…” Q6 
 “…fiquei mais alerta para os cuidados a ter com a minha prótese. Serviu 
muito, que eu já estava muito esquecido desde a outra prótese…” Q13 
“…pude fazer os exercícios antes de ser operado. Fui fazendo os 
exercícios sozinho antes e depois da operação” Q1 
“…os exercícios ajudam a recuperar mais rápido.” Q2 
 “…acho que todas as pessoas deviam fazer os exercícios antes da 
operação, senti-me mais seguro…” Q10 
 
▪ Autonomia 
Desta categoria surgiram quatro  subcategorias: Deambulação; Subir e descer escadas; 
Transferência/ levante; Cuidado pessoal/ higiene/eliminação. Relativamente à 
deambulação, 3 pessoas evidenciaram a importância do PR no Pré operatório; já na 
subcategoria subir e descer escadas 1 dos participantes reforçou a necessidade destes 
ensinos; na transferência/levante 2 pessoas abordaram a importância e a facilidade na 
execução após o PR; no cuidado pessoal/higiene/eliminação 1 pessoa falou na importância 
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deste PR ser realizado a todas as pessoas submetidas a ATA, tal como relatam os 
seguintes extratos de análise: 
 “…agora sei andar bem com as canadianas e não sabia. É uma mais valia 
alguém ensinar estas coisas antes da cirurgia, e agradeço por isso.” Q 15 
 “Foi importante, foi mais fácil levantar, ainda agora me levantei sozinho…” 
Q 11 
“…precisava de afinar algumas coisas, tinha dúvidas no subir e descer 
escadas e os ensinos da enfermeira ajudaram muito.” Q8 
 “…fiquei mais esclarecida e mais tranquila sobre a operação que ia fazer.” 
Q5 
“Acho que era melhor ensinar sempre um bocadinho antes da cirurgia, 
porque uma pessoa não sabe nada… depois de me ensinarem fiquei mais 
esclarecido, e recomendo.” Q8 
“…era importante que fosse feito a todos os doentes porque a gente assim 
anda melhor, vou sempre à casa de banho sozinho…” Q11 
Ao longo deste capítulo, através da apresentação e análise dos resultados obtidos foi 
possível perceber qual a importância que a capacitação pré-operatória detém quando se 
avaliam os ganhos em saúde através da aplicação de um PR individualizado, uma vez que 
o GI adquiriu mais competências do que o GNI. Por outro lado, também foi demonstrado 
através da perceção das pessoas submetidas a ATA a importância que estas atribuíram  





































Este estudo teve como foco de atenção a pessoa submetida a ATA e neste processo  os 
desígnios foram : analisar o impacto da capacitação pré-operatória na pessoa submetida 
a ATA; descrever as diferenças da capacitação da pessoa submetida a ATA resultantes de 
um PR, comparativamente à pessoa que não teve e analisar a perceção da pessoa com 
ATA, relativamente ao PR instituído. 
Neste capítulo a  interpretação dos resultados em estudo refere-se a um grupo de 30 
pessoas submetidas a ATA. Esta amostra foi dividida em dois grupos de 15 pessoas, em 
que um foi denominado de GI e o outro grupo de GNI.  
A média de idade dos participantes no GI era 65,4 anos, em que a idade mínima era 43 
anos e a máxima 82 anos, no GNI a média de idades era de 66,6 anos, em que a idade 
mínima é 42 anos e a máxima 83. Estes valores vão de encontro ao que refere Rejaili 
(2005)  e a Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (2010), que mencionam 
que esta patologia é bastante comum e se apresenta entre 44% e 70% dos indivíduos 
acima de 50 anos de idade e na faixa etária acima de 75 anos, esse número chega a 85%. 
Em Portugal a artrose primária representa 77% das causas que levam à necessidade de 
uma intervenção cirúrgica, sendo mais característico nas pessoas entre os 71 e 80 anos. 
Relativamente ao peso corporal, verificou-se que no GNI a média era de 78,8 kg, sendo 
que o peso mínimo foi de 62 kg e o máximo de 108kg, no GI a média era de 83 kg, em que 
o peso mínimo foi de 63 e o máximo de 130 kg. Relativamente à altura no GNI a altura 
mínima foi de 1,54 m e a máxima de 2 m, no GI a altura mínima apresentada foi de 1,58 m 
e a máxima foi de 1,98 metros. No entanto foi nossa intenção relacionar peso e altura para 
assim obter o IMC, tendo-se verificado que tanto no GNI ( M=27,46) como no GI( M=28,62) 
os participantes apresentam o seu peso acima do ideal. Estes dados vão de encontro a 
Parente et al., (2009) e à Sociedade Portuguesa de Reumatologia, que referem que a 
artrose da anca está relacionada com o excesso de peso e consequente sobrecarga da 
articulação. 
Relativamente ao sexo, verificou-se que tanto no GI como no GNI 86,78% dos participantes 
eram do sexo masculino, estes dados contrariam a bibliografia que diz que a OA é mais 
prevalente no sexo feminino do que no masculino (EpiReumaPt,  2015). Os dados obtidos 
podem justificar-se, dado que o internamento onde o estudo decorreu, ser maioritariamente 
do género masculino.  
Verificamos ainda no que respeita ao estado civil, que a maioria é casada, 13 pessoas no 
GI e 12 pessoas do GNI.  Relativamente às habilitações literárias verificou-se que estes 
têm uma escolaridade ao nível do ensino básico 2º ciclo, 7 pessoas do GI e 11 pessoas do 
GNI; são trabalhadores maioritariamente  da indústria, construção e artificies 73,3% do GI 
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e 46,7%  do GNI e estão reformadas 10 pessoas do GI e 11 do GNI. De acordo com Parente 
et al., (2009) e com a Sociedade Portuguesa de Reumatologia (2013), a doença articular 
degenerativa constitui a patologia mais comum da articulação e de entre os fatores que 
podem estar na origem da doença, destacam-se o tipo de atividade profissional e ocupação 
da pessoa. Esta doença prejudica a qualidade de vida e se não for controlada, poderá 
causar incapacidade em milhões de pessoas em todo o mundo, particularmente em 
pessoas idosas. Duarte, et al., (2013) corrobora e acrescenta que esta interfere a nível 
laboral, traduzindo-se por aumento do absentismo e reformas antecipadas. 
A maioria dos participantes em estudo no GI (7) e GNI (7), foram diagnosticados com 
artrose da anca no intervalo de 1 a 2 anos, 11 pessoas do GI e 11 do GNI , não possuíam 
nenhuma prótese da anca no momento da entrevista.  
No que diz respeito ao conhecimento sobre a patologia, 11 pessoas do GI e 13 do GI não 
sabiam o que era uma artrose da anca. Acerca do conhecimento sobre ATA 14 pessoas 
do GI e 13 do GNI, não possuíam esse conhecimento. Relativamente aos cuidados a ter 
após ATA 14 pessoas do GI e 12 do GNI, não sabiam que cuidados ter. Estes dados 
refutam o que a bibliografia diz, uma vez o êxito da ATA reside em grande parte  no ensino 
proporcionado ao doente (Parente et al., 2009)  e que as principais orientações consistem 
na preparação pré-operatória que engloba o esclarecimento do procedimento cirúrgico e 
dos objetivos da reabilitação pós-operatória (Gomes, 2013). 
Através da análise dos dados, verificou-se que em relação aos dias de internamento por 
ATA o GI teve um mínimo de 3 dias de internamento e um máximo de 6, no GNI o mínimo 
foi de 4 dias de internamento e o máximo de 6. Verificou-se que o GI, teve uma média de 
4,4 dias de internamento, comparativamente ao GNI que apresentou uma média de 4,7 
dias de internamento. Apesar de a diferença não ser significativa relativamente aos dias de 
internamento, o GI apresentou valores mais baixos, que vão de encontro aos estudos 
realizados por Yoon et al., (2010), no qual as pessoas submetidas a ATA que receberam 
o programa educacional no pré-operatório beneficiaram da redução de cerca de um dia de 
internamento, em relação aos que não receberam o respetivo ensino. 
Em forma de síntese podemos dizer que relativamente aos resultados obtidos através da 
análise dos dados sociodemográficos e clínicos, os dois grupos em estudo são similares 
quanto às suas caraterísticas, verificando-se que  em ambos predomina o género 
masculino, com faixa etária acima dos 60 anos, com IMC acima do normal e que não 
possuem conhecimento sobre patologia, intervenção cirúrgica e cuidados  a ter no pós 
operatório. Verificou-se também que o GI, teve uma diminuição dos dias de internamento 
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comparativamente com o GNI. Estes dados corroboram os vários autores abordados ao 
longo do estudo. 
Após a interpretação dos resultados SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS passamos aos 
resultados referentes aos dados obtidos pela análise da CHECKLIST DE AVALIAÇÃO DA 
CAPACITAÇÃO.  
Pode-se inferir, através da análise dos resultados relativos aos itens da tabela 13 referentes 
ao posicionamento e mobilização, que o grupo que foi capacitado no pré-operatório (GI) 
adquiriu mais competências que o GNI. Estes dados são comprovados pelos resultados 
obtidos nos diferentes itens, 12 pessoas do GI no item manter sempre uma almofada entre 
as pernas, adquiriram a competência na totalidade, enquanto no GNI apenas se verificou 
em 10 pessoas. No que diz respeito ao item não fletir a anca operada mais de 90º, 13 
pessoas adquiriram a competência na totalidade, enquanto no GNI apenas se verificou em 
5 pessoas. No item não cruzar as pernas, 14 pessoas adquiriram a capacidade no GI e no 
GNI apenas 8 pessoas a adquiriram. Em relação ao se sentarem em cadeiras ou sanitas 
baixas no GI 14 pessoas adquiriram a competência e no GNI 13 pessoas adquiriram na 
totalidade e 1 não adquiriu a competência. Relativamente ao não rodar a perna operada 
para dentro, 12 pessoas do GI adquiriram o conhecimento, enquanto no GNI apenas 4 o 
adquiriram na totalidade, sendo que 1 pessoa não adquiriu a capacidade. No que se refere 
a não rodar o corpo na cama para o lado operado, 12 pessoas do GI adquiriram a 
capacidade, já no GNI apenas 3 pessoas a adquiriram, sendo que 1 não adquiriu a 
capacidade.  No item não elevar a perna, com o joelho em extensão acima da anca, 
verificou-se que 13 pessoas do GI adquiriram a capacidade na totalidade, enquanto no 
GNI, apenas 5 a adquiriram na totalidade, sendo que 1 pessoa não adquiriu a competência. 
Os resultados obtidos vão de encontro a um estudo realizado por Ferrara et al., (2008), em 
que um grupo de pessoas foi submetido a sessões de ensino com base em: alongamentos 
dos isquiotibiais, adutores e músculos flexores da anca e exercícios de fortalecimento dos 
abdutores da anca e quadricípite femoral, exercícios com foco no realinhamento postural 
da coluna vertebral, ombros, cotovelos, punhos, mãos, ancas, joelhos e tornozelos e 
instrução sobre os movimentos que devem ser evitados, para prevenção de luxação da 
prótese e ainda ensino sobre as ajudas técnicas (canadianas, elevador de sanita, camas 
elevadas e uma pinça para ajudar a vestir e despir) e adotar uma postura correta. 
Concluíram que a reabilitação e terapia educacional pré-operatória em doentes submetidos 
a ATA são úteis.  
Com a análise da tabela 14 relativo ao levantar-se da cama, podemos concluir que os 
participantes do GI adquiriram mais competências que o GNI, tal como se pode verificar 
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pelos resultados obtidos nos diferentes itens. No que se refere ao endireitar-se na cama, 
11 pessoas do GI adquiriram a competência na totalidade , enquanto no GNI apenas 4 a 
adquiriram. Relativamente à posição de sentado na cama, 12 pessoas do GI  e 3 pessoas 
do GNI adquiriram o conhecimento na totalidade, e 1 pessoa do GNI não adquiriu a 
competência.  Em relação à  posição das mãos na cama, e pressão na perna não operada 
para se pôr de pé 10 pessoas do GI  e 4 do GNI adquiriram a competência na totalidade, 
e 1 pessoa do GNI não adquiriu a competência. No que diz respeito a apoiar-se no auxiliar 
de marcha quando em pé, 12 pessoas do GI e 9 pessoas do GNI adquiriu a competência 
na totalidade, sendo que 1 pessoa do GI não adquiriu a competência.  
Relativamente à deambulação com auxílio de canadianas, verificou-se que 13 pessoas do 
GI e 7 do GNI adquiriram a competência na totalidade, no entanto no item subir escadas 
13 pessoas do GI adquiriram a competência na totalidade, ao contrário do GNI que apenas 
uma pessoa adquiriu essa competência. No item descer escadas 13 pessoas do GI 
adquiriram a competência na totalidade e apenas 5 do GNI a adquiriram. 
No que diz respeito ao sentar e levantar, 13 pessoas do GI e 3 pessoas do GNI adquiriram 
a competência  de sentar na totalidade, e apenas 1 do GNI não adquiriu. Já no que se 
refere ao levantar, 13 pessoas do GI e 5 do GNI adquiriram a competência, e apenas 1 do 
GNI, não a adquiriu. 
Estes resultados confirmam o que alguns autores dizem. Para  Parente et al., (2009) um 
programa de educação eficaz no pré-operatório é condição essencial para uma 
recuperação bem sucedida, e deve incluir ensino e treino sobre posicionamentos no leito, 
exercícios isométricos dos quadricípites, glúteos e movimentos ativos, verticalização em 
descarga, transferência da cama para a cadeira e vice-versa, treino de marcha com 
canadianas ou outro auxiliar de marcha. 
Para Walker (2012) efetuar treino de canadianas/andarilho, treino de transferências e 
exercícios antes da cirurgia, permite aumentar a confiança da pessoa em executá-los no 
pós-operatório. Também num estudo realizado por Vukomanović et al., (2008), tinha como 
objetivo avaliar qual o impacto dos ensinos de reabilitação no pré-operatório têm na 
recuperação funcional no pós-operatório em doentes submetidos a ATA. O grupo 
experimental recebeu ensinos no pré-operatório que consistiam na preparação física, 
informação sobre a cirurgia e medidas de prevenção e reabilitação depois da ATA. Aferiram 
que o grupo experimental ao terceiro dia após cirurgia os doentes apresentavam-se mais 
independentes do que os do grupo de controlo sem qualquer atividade funcional, 
concluindo que os programas de educação no pré-operatório são eficazes na redução da 
ansiedade, níveis de dor, e período de internamento. 
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Infere-se através dos resultados obtidos nos diferentes itens da checklist, que o grupo 
capacitado através de um PR (GI), obteve um ganho efetivo na aquisição de competências 
relacionados com posicionamento, mobilização e deambulação com canadianas, tendo a 
capacitação pré operatória assumido um papel fulcral na obtenção destes resultados.  
Após a explanação dos resultados obtidos com os 3 primeiros blocos do plano da 
entrevista,  passaremos à interpretação das duas questões abertas realizadas no dia da 
alta clínica ao GI.  
Através da análise de conteúdo das narrativas dos participantes, constituíram-se quatro 
categorias: Utilidade do PR; Necessidade da existência do PR; Capacitação e Autonomia. 
A categoria Capacitação abarca as subcategorias: cuidados a ter com a PTA; exercício de 
reabilitação e conhecimento sobre a patologia e sobre a cirurgia, e por fim a categoria 
Autonomia engloba as subcategorias: deambulação; subir e descer escadas; transferência/ 
levante; cuidado pessoal/ higiene/eliminação. 
Relativamente à primeira questão  relacionada com a perceção da pessoa submetida a 
ATA acerca do PR a que foi submetido, sete participantes do GI, mencionaram que o PR 
que lhes foi feito no pré-operatório foi útil, importante e facilitador para a recuperação no 
pós operatório. 
A capacitação pré-operatória assume um papel preponderante e de enorme importância 
para a execução do PR. Deste modo o sucesso do PR é obtido não só pelas intervenções 
de enfermagem, mas também pela capacitação que é transmitida ao doente. Isto tudo se 
traduz em ganhos em saúde no final. Como tal, a capacitação pré-operatória da ATA 
justifica-se como aspeto a ter em conta na conceção do plano de reabilitação (Kisner e 
Colby, 2016). Parente et al. (2009), vai mais além ao afirmar que o êxito da cirurgia de 
colocação de PTA depende fortemente do conhecimento e do ensino proporcionado à 
pessoa. 
Três participantes do GI referiram que era necessário e importante a existência de um PR 
no pré-operatório, assumindo o EEER um papel fundamental na recuperação da pessoa 
submetida a ATA, uma vez que este tem a capacidade para conceber um programa de 
reabilitação e executá-lo no pré-operatório capacitando a pessoa sobre a cirurgia e seus 
objetivos, sobre sinais e sintomas de eventuais complicações, demonstrando os benefícios 
de uma reeducação e preparação funcional precoce. 
De acordo com Sousa e Carvalho (2017) e Isaías, Sousa e Dias (2012), o PR pré operatório 
de uma pessoa que vai ser submetida a ATA, deve consistir em explicar o que é a ATA, o 
período previsível de recuperação e de reabilitação, orientações de progresso, instruções 
para a alta, recuperação no domicílio e exercícios de reabilitação. O enfermeiro de 
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reabilitação deve acompanhar as pessoas submetidas a ATA na realização  do PR ao longo 
do processo de recuperação. 
No que diz respeito à segunda questão efetuada ao GI, relacionada com o contributo do 
PR para a recuperação após a cirurgia, na categoria Capacitação, 7 pessoas deram enfase 
aos cuidados a ter com a PTA, referindo que os ensinos realizados  foram facilitadores e 
necessários para o processo de recuperação. 
Os enfermeiros de reabilitação estão capacitados para observar e intervir junto das 
necessidades em termos de saúde e, assim, delinear estratégias de intervenção junto das 
pessoas. O objetivo dos cuidados de enfermagem de reabilitação deverá ser o de capacitar 
as pessoas dos cuidados de enfermagem de forma a criar oportunidades para que se 
sintam mais competentes, independentes e autoconfiantes em relação às suas 
capacidades para irem de encontro às suas necessidades. 
Sousa e Carvalho (2017) defendem que o PR pré-operatório de uma pessoa que vai ser 
submetida a ATA, deve consistir em explicar o que é a ATA, o período previsível de 
recuperação e de reabilitação, orientações de progresso, instruções para a alta, 
recuperação no domicílio e os exercícios de reabilitação (Sousa e Carvalho, 2017).  
Na subcategoria exercícios de reabilitação, 7 participantes do GI fizeram referência à 
importância da capacitação através de exercícios, mencionando que estes ajudam na 
recuperação tornando o pós-operatório mais fácil, e que estes deveriam ser realizados a 
todas as pessoas antes da cirurgia.  
A ATA é um procedimento cirúrgico que cria no doente ansiedade, quer pela intervenção, 
quer pelo desconhecimento que o doente tem sobre a cirurgia. Atendendo às competências 
do EEER, o PR pré-operatório de uma pessoa que vai ser submetida a ATA, abrange 
diversas áreas de ação. Ou seja, numa primeira fase deve existir um esclarecimento e 
explicitação de todo o processo cirúrgico bem como do PR. Numa segunda fase existe a 
elaboração do PR e a sua execução sempre numa construção em simbiose com o próprio 
doente e com objetivos exequíveis e tangíveis.  
Sousa e Carvalho (2017) confirmam que o PR deve consistir em explicar o que é a ATA, o 
período previsível de recuperação e de reabilitação, orientações de progresso, instruções 
para a alta, recuperação no domicílio e os exercícios de reabilitação. Neste período são 
recomendadas mobilizações passivas e ativas assistidas da articulação coxofemoral do 
lado intervencionado (Sousa e Carvalho, 2017). Um estudo de investigação realizado por 
Rooks et al., (2006) o grupo experimental foi sujeito a um programa de exercício e 
educação 6 semanas antes da cirurgia. Analisando diferenças entre os grupos que tiveram 
intervenção no pré-operatório, pós-operatório imediato e após 8 a 26 semanas pós cirurgia, 
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inferiram que um programa de reabilitação a curto prazo no pré-operatório acelera a 
recuperação funcional dos doentes, e recomendam que seja realizado sempre que um 
doente seja submetido a ATA. 
Na subcategoria Conhecimento sobre a patologia e sobre a cirurgia, 3 participantes 
referiram que a capacitação  acerca destes itens, serviram para ficarem mais esclarecidos, 
e tranquilos com o procedimento cirúrgico. 
O enfermeiro de reabilitação está numa posição privilegiada para capacitar o doente no pré 
operatório, de modo a que este atinja o maior nível de independência possível. Sousa e 
Carvalho (2017) e Gomes (2013) corroboram desta opinião, referindo que as principais 
orientações da preparação pré-operatória englobam o esclarecimento do procedimento 
cirúrgico e dos objetivos da reabilitação pós-operatória e que o PR deve consistir em 
explicar o que é a ATA, o período previsível de recuperação e de reabilitação, orientações 
de progresso, instruções para a alta, recuperação no domicílio e os exercícios de 
reabilitação. 
Relativamente à categoria Autonomia, temos a subcategoria deambulação, que foi 
referenciada  por 2 participantes do GI, que relatam a importância da independência, 
autonomia e capacidade para andarem sozinhos. 
Na subcategoria Subir e descer escadas 1 participante do GI referiu que o PR foi útil, uma 
vez que permitiu esclarecer dúvidas e treinar esta técnica. Já na subcategoria 
transferência/levante 2 participantes  do GI, referiram que a capacitação a este nível lhes 
deu autonomia para  se transferirem e levantarem sozinhos. Na subcategoria Cuidado 
pessoal/higiene/eliminação uma pessoa referiu que a capacitação através de um PR, era 
importante porque lhe dava autonomia para ir à casa de banho sozinha. 
A primeira fase de reabilitação do doente submetido a PTA no pré-operatório, tem como 
finalidade de promover a funcionalidade, o fortalecimento muscular, o ensino de 
transferências e do uso de auxiliares de marcha e os cuidados a ter após a artroplastia. 
Fernandes (2011), Parente et al., (2009) e Yeh et al., (2005), atestam o que os participantes 
deste estudo relataram, referindo que os principais objetivos de um programa de 
capacitação pré operatório preconiza o alívio da dor com posicionamentos antiálgicos, a 
mobilização precoce, o levante, o ensino da marcha e o uso das escadas com auxiliares, 
o ensino de estratégias para realização das AVD de forma independente, o ensino e 
execução de exercícios de fortalecimento muscular, o esclarecimento e aconselhamento 
para a continuidade de cuidados no domicílio. Uma capacitação eficaz no pré-operatório é 
condição essencial para uma recuperação bem sucedida. 
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Relativamente ao GI capacitado com o PR, verificou-se que obteve melhores resultados 
que o GNI, traduzindo-se, em ganhos efetivos em saúde pela aquisição de competências 
e conhecimentos relacionados com a sua patologia, a sua cirurgia,  posicionamento, 
mobilização e deambulação com canadianas, tendo a capacitação pré operatória assumido 
um papel fulcral na obtenção destes resultados.  
Através da análise das duas questões abertas colocadas ao GI, pudemos inferir ainda que 
o GI  referiu que o PR  foi útil, eficaz e necessário para a sua recuperação. Evidenciaram 
ainda que se tornaram mais autónomos, confiantes e seguros na deambulação, no subir e 
descer escadas com auxiliar de marcha, na transferência e levante e nos cuidados 
pessoais, como higiene e eliminação. Os participantes do GI reforçaram, que era 
importante que todos os doentes submetidos a ATA, fossem capacitados no pré-operatório 
com um PR, uma vez que foi importante para a sua recuperação. 
No momento da alta, todos os participantes do GI tinham conhecimentos sobre a realização 
de todos os exercícios, uma vez que o PR foi realizado até ao dia da alta, de forma a que 
estes adquirissem as competências e conhecimentos necessários. Esta aquisição de 
conhecimentos por todos os participantes, permite-nos afirmar que houve interesse e 
motivação na realização do PR de forma a melhorar a sua qualidade de saúde. Por outro 
lado, dá-nos a garantia de que o PR era exequível, adaptado à amostra em estudo e às 
suas necessidades. 
▪ Limitações do estudo 
Tratando-se de um estudo de carater qualitativo realizado num contexto próprio, com uma 
população específica, não podemos efetuar generalizações, uma vez que o tempo para 
intervenção junto do GI foi muito reduzido, dado que os doentes entraram na véspera da 
cirurgia e o período de internamento ser cada vez menor.   
Este estudo teve como limitação o facto de a recolha de dados estar dependente do 
internamento de doentes para cirurgia eletiva de ATA, o que num serviço de ortopedia não 
é fácil, dado o elevado número de internamentos de doentes com outras patologias do foro 
ortopédico e traumatológico. O processo de  recolha de dados foi moroso, uma vez que 
para garantir a correta aplicação do PR foi necessário despender em média 60 minutos 
para cada pessoa do GI.  
Apesar das limitações deste estudo, através dos resultados alcançados foi possível uma 
melhor compreensão sobre a necessidade de capacitação pré operatória na pessoa 





A realidade mostra-nos, que os últimos anos de vida são muitas vezes acompanhados, por 
aumento das situações de doença crónica e de incapacidade, como é o caso da  artrose 
da anca.  Com o aumento da longevidade, a cartilagem da cabeça do fémur e do acetábulo, 
sofrem desgaste e o osso fica exposto em contacto direto, causando distorção das 
superfícies articulares. Esta articulação, quando comprometida pela OA, evolui para a 
incapacidade total com indicação cirúrgica. 
A artrose da anca deve ser tratada de forma a proporcionar uma vida de qualidade às 
pessoas. Desta forma a substituição da cartilagem articular por uma prótese tem como 
objetivo eliminar a dor e a limitação causada pela artrose, permitindo à pessoa uma rápida 
recuperação funcional. 
A capacitação pré-operatória da pessoa submetida a ATA, surge como um aspeto fulcral 
do plano de reabilitação, devendo-se adequar estratégias de intervenção direcionadas para 
as necessidades e ou dificuldades percecionadas pela pessoa submetida a ATA, de forma 
a otimizar o seu processo de reabilitação. O conhecimento e ensino proporcionado à 
pessoa submetida a ATA, está relacionado com o sucesso da cirurgia. 
A responsabilidade de capacitar a pessoa submetida a ATA com novas habilidades e 
competências necessárias ao cuidado e recuperação da autonomia deve ser 
principalmente assumida pelo enfermeiro especialista em reabilitação, uma vez que este 
deve intervir no pré-operatório no sentido de os capacitar o mais precocemente possível 
sobre a patologia, a cirurgia, sobre mobilizações e realização de atividades de vida. 
Baseados neste quadro de referência, desenvolvemos o nosso estudo e dos resultados 
emanados, emergiram as seguintes conclusões: 
▪ As pessoas que constituíram a amostra têm uma média de idade de 66 anos no 
GNI e de 65 anos no GI, são maioritariamente do sexo masculino, apresentavam 
um peso acima do ideal, maioritariamente tinham frequentado o ensino  básico 2º 
ciclo e eram trabalhadores na área da indústria, construção e artífices. Tanto no 
GNI como no GI a maioria , tinha sido diagnosticada  com artrose da anca no 
intervalo 1 a 2 anos. Relativamente  à patologia, 13 pessoas do GNI e 11 do GI 
referiram que não sabiam o que era a artrose da anca e relativamente ao 
conhecimento sobre ATA, 13 pessoas do GNI e 14 do GI, não possuíam esse saber. 
No que se refere aos cuidados a ter após ATA, 12 pessoas do GNI e 14 do GI não 
sabiam os cuidados a ter.  
▪ Das trinta pessoas submetidas a  ATA, 15 não tiveram intervenção do EEER com 
o PR personalizado (GNI), enquanto as restantes 15 (GI) tiveram intervenção deste 
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profissional desde o pré-operatório até ao dia da alta; Relativamente ao GI 
capacitado com o PR, verificou-se que obteve melhores resultados que o GNI, 
traduzindo-se, em ganhos efetivos em saúde pela aquisição de competências e 
conhecimentos relacionados com a sua patologia, a sua cirurgia e cuidados a ter,  
posicionamento, mobilização e deambulação com canadianas;  
▪ A intervenção do EEER  interferiu significativamente na dependência funcional para 
as AVD uma vez que o GI se mostrou mais confiante, independente, autónomo e 
capaz para a sua realização; 
▪ Inferimos que o GI  referiu que o PR  foi útil, eficaz e necessário para a sua 
recuperação. Evidenciaram ainda que se tornaram mais autónomos, confiantes e 
seguros na deambulação, no subir e descer escadas com auxiliar de marcha, na 
transferência e levante e nos cuidados pessoais, como higiene e eliminação. Os 
participantes do GI reforçaram, que era importante que todos os doentes 
submetidos a ATA, fossem capacitados no pré-operatório com um PR, uma vez que 
foi importante e útil para a sua recuperação. 
Pelo exposto, consideramos que emerge a necessidade da realização de capacitação pré-
operatória às pessoas submetidas a ATA através da intervenção do EEER o mais 
precocemente possível, baseado nas dificuldades e necessidades da pessoa com ATA, de 
forma estas tenham mais qualidade de vida, independência e autonomia, com o objetivo 
principal de alcançar ganhos em saúde. 
Com base nos resultados obtidos, pensa-se que este estudo pode catapultar outras 
investigações na área da temática abordada em diferentes momentos, ou seja poderiam 
realizar-se estudos que avaliassem a longo prazo o impacto da capacitação pré-operatória, 
relacionados com as complicações a longo prazo, decorrentes ou não da capacitação pré-
operatória; estudos que incidissem sobre o impacto da capacitação pré-operatória através 
de um PR personalizado, desde a primeira consulta pré-operatória, de modo a permitir um 
contacto mais prolongado do enfermeiro com a pessoa que vai ser submetida a ATA para 
uma capacitação mais eficaz. 
Este estudo permitiu demonstrar alguns benefícios da capacitação pré-operatória da 
pessoa submetida a ATA, executada por EEER, possibilitando trazer novos dados 
baseados na evidência que decorrem da prática de enfermagem. Assim, acreditamos que 
com esta investigação contribuímos para que a enfermagem consiga evoluir e afirmar-se, 
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PLANO DE ENTREVISTA 
 
Data admissão: __/__/__                                        Data nascimento:__/__/__     
                                                                                   GNI □  GI□ 
I - DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
1- Idade|__|__| Anos 
2 – Género  
Masculino Feminino 
3 – Nível de escolaridade: 
4 – Profissão/ Ocupação : 
5 - Estado civil: 
 
II - DADOS CLÍNICOS 
1- Peso |__| 
2 – Altura |__| 
3 – IMC |__| 
4 – Há quanto tempo foi diagnosticada a artrose na anca? 
Menos de 1 ano  1 e 2 anos  3 a 4 anos  5 ou mais anos 
5 – Sabe o que é a osteoartrose da anca?  
 Sim  Não 
6 – Sabe o que é uma artroplastia total da anca (ATA)?  
Sim Não 





III – Checklist de avaliação da capacitação 
A seguinte grelha de avaliação deve ser preenchida de acordo com a legenda abaixo 
identificada: 
A - Adquiriu competência 
B – Adquiriu competências (parcialmente) 
C – Não adquiriu competência 
 Avaliação 
Prevenir a luxação 
Deve manter sempre uma almofada entre as pernas;  
Não deve fletir a anca operada mais de 90º;  
Não deve cruzar as pernas;  
Não deve sentar-se em cadeiras ou sanitas baixas;  
Não deve rodar a perna operada para dentro ou para fora;  
Não deve rodar na cama para o lado operado;  
Não deve elevar a perna com o joelho em extensão, acima da anca.  
Levantar-se 
Endireitar-se na cama, ficando quase em posição de sentado, mas mantendo 
a perna operada esticada e em linha; 
 
Na posição de sentado na parte lateral da cama, deve rodar o corpo da cama, 
mantendo a perna operada em extensão e alinhada; 
 
Colocar as mãos na cama, uma de cada lado, deslizar, fazendo pressão na 
perna não operada, e pôr-se de pé; 
 
Quando estiver de pé, deve apoiar-se no seu auxiliar de marcha.  
Deambular 
Para andar em plano: 
Avança primeiro com o dispositivo auxiliar de marcha, em seguida com a 
perna operada e por fim avança com a perna não operada. 
 
Subir e descer escadas 
Subir: Colocar primeiro a perna não operada no primeiro degrau, seguida 
pelas canadianas, e por fim o membro operado 
 
Descer: Colocar primeiro as canadianas no degrau inferior, em a perna 
operada, e por fim a perna não operada. 
 




IV – Questões de perceção 
▪ Qual é a sua perceção relativamente ao Programa de Reabilitação que lhe 
foi feito na admissão? 

















Sentar: Colocar-se em frente da cadeira, de modo a que a parte de trás das 
suas pernas, fique encostada à borda dianteira do assento da cadeira; 
Agarrar nos braços da cadeira, com uma mão de cada vez; 
Deslizar a perna operada para a frente, mantendo o joelho tão esticado quanto 
possível; 
Baixar-se até ficar sentado, apoiando as duas mãos na cadeira; 
 
Levantar: exatamente a sequência contrária aos procedimentos de sentar.  
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Designação do estudo: O Impacto da capacitação pré-operatória na pessoa submetida 
a Artroplastia Total da Anca. 
Se aceitar participar neste estudo, por favor, assine no espaço abaixo. 
Eu, abaixo assinado, (nome completo) ______________________________________, 
tomei conhecimento do objetivo do estudo de investigação, realizado por Sandra Cristina 
Ferreira Amaro, a frequentar o V Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação da 
Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, e da forma como 
vou participar no referido estudo.  
Os dados recolhidos serão completamente anónimos e só serão utilizados nesta 
investigação. É, pois, muito importante poder contar com a sua colaboração nesta 
investigação. Peço-lhe que leia este documento com atenção.  
Compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da investigação que se tenciona 
realizar, bem como do estudo em que serei incluído. Compreendi que o presente estudo 
tem como objetivo analisar o impacto da capacitação pré-operatória na pessoa 
submetida a artroplastia total da anca. 
Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive 
resposta satisfatória.  
Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha 
participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo para a minha 
pessoa. 
Postos estes factos, concordo em participar no referido estudo de investigação. 
 
Data: __/__/__ 
Assinatura do participante:___________________________________________ 
































































Matriz de redução de dados 
 
Área temática 1 - Perceção relativamente ao programa de reabilitação  




























“Achei muito boa ideia… pude fazer os exercícios antes de ser operado.” Q1 
“Foi proveitoso e recomendo… já tinha colocado uma prótese há sete anos… e 
depois dos exercícios foi muito mais fácil, muito melhor…” Q 3 
“Achei que os exercícios fazem muita falta… porque quando entramos não 
sabemos nada. “Q2 
“Eu acho que os exercícios deviam ser feitos mas não só uma vez, era várias 
vezes.” Q6 
“Estes ensinos são importantes para não estragar o que foi feito… tenho feito 
muitas vezes os exercícios que me ensinou…  estes ensinos são necessários, 
tudo o que for para ajudar na recuperação é bom…” Q9 
“Ajudou as suas instruções… falou de coisas muito importantes.” Q13 














































“…acho que todas as pessoas deviam fazer os exercícios antes da operação, 
senti-me mais seguro…” Q10 
“…os exercícios serviram-me muito… era importante que fosse feito a todos os 
doentes…” Q 11 
“É uma mais valia alguém ensinar estas coisas antes da cirurgia…” Q15 
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Área temática 2 - Contributo do programa de reabilitação para a sua recuperação após a cirurgia 































“Ajudou muito na recuperação, no sentido de que já sabia 
o que ia fazer e os cuidados que tinha que ter…” Q1 
“O que a enfermeira ensinou ajudou porque assim eu já 
sabia o que ia fazer e os cuidados que tinha que ter depois 
de pôr a prótese…” Q2 
“…somos para aqui uns velhos parados… qualquer coisa 
esquece, foi bom para relembrar os cuidados a ter com a 
prótese.” Q3  
“Achei importante a informação que me foi transmitida 
acerca dos movimentos que podia fazer, porque não tinha 
noção das limitações que iria ter…” Q5 
“…fiquei mais alerta com os cuidados a ter com uma 
prótese… eu não sabia. Eu sabia que tinha que ter alguns 
cuidados…mas agora estou mais alerta…” Q6 
“Estes ensinos são importantes para não estragar o que 
foi feito…” Q9 
“Estes ensinos são necessários, não sabia que tinha que 
comprar o apoio para a sanita, senão a prótese pode sair 
do sítio.” Q12 
“…fiquei mais alerta para os cuidados a ter com a minha 
prótese. Serviu muito, que eu já estava muito esquecido 





















“…pude fazer os exercícios antes de ser operado. Fui 
fazendo os exercícios sozinho antes e depois da 
operação” Q1 




“…depois dos exercícios foi muito mais fácil, muito 
melhor…” Q3 
“Foi útil… fiz o programa 2 vezes antes da cirurgia.” Q4 
“Foi mais fácil fazer os exercícios depois da cirurgia…” Q5 
“Eu acho que os exercícios deviam ser feitos… mas não 
só uma vez, era várias vezes…” Q6 
“…acho que todas as pessoas deviam fazer os exercícios 





































“Já tinha uma prótese, mas desta vez fiquei mais 
esclarecido… percebi o que era uma artrose e uma 
prótese.” Q4 
“…fiquei mais esclarecida e mais tranquila sobre a 
operação que ia fazer.” Q5 
“Acho que era melhor ensinar sempre um bocadinho antes 
da cirurgia, porque uma pessoa não sabe nada… depois 























“Foi importante o que me ensinou, é que me tem servido 
para agora… vou sozinha andar no corredor com as 
canadianas…” Q14 
“…agora sei andar bem com as canadianas e não sabia. 
É uma mais valia alguém ensinar estas coisas antes da 





















 “…precisava de afinar algumas coisas, tinha dúvidas no 
subir e descer escadas e os ensinos da enfermeira 



















“…o primeiro levante correu bem, o entrar e sair da cama, 
foi mais fácil…” Q 8 
“Foi importante, foi mais fácil levantar, ainda agora me 































 “…era importante que fosse feito a todos os doentes 
porque a gente assim anda melhor, vou sempre à casa de 




Legenda: Q – questionário; n.º p. – número de pessoas 
 
